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Introduction 


Cet ouvrage ne pretend pas proposer de nouvelles theories ou techniques de 
psychotherapie. II en existe deja beaucoup et il serait interessant d'essayer 
de comprendre les raisons de cette profusion. Elle poserait probablement 
la question du processus de creation en la matiere et pourrait faire l'objet 
d'un autre travail. Notre intention est plutot de presenter des cas cliniques 
de psychotherapie pour illustrer une approche differente, bien que deja 
ancienne aux Etats-Unis puisqu'elle date de plus de trente ans, mais plus 
recente chez nous ou nous l'avons adaptee a nos propres conceptions. Cette 
approche est basee sur le refus d'une attitude habituelle dans ce domaine 
que nous avons qualifiee de « procusteenne ». 


Le lit de Procuste 

Dans la mythologie grecque, Procuste, ou encore Procruste (npoxpoucmig 
du verbe npoxpouco, qui signifie « allonger en frappant »), proposait aux 
voyageurs de passage le repos d'une nuit sur son unique lit de fer [3]. Une 
fois le voyageur assoupi, le bandit ajustait alors violemment le corps de 
son hote a la taille du lit : tan tot il amputait les jambes de ceux qui etaient 
trop grands, tantot il tirait les pieds de ceux qui etaient trop petits jusqu'a 
allonger leurs jambes. Heureusement, Thesee tua ce criminel, mais l'expres- 
sion utilisee par Edgar Allan Poe dans sa nouvelle La Lettre volee (1844) [4] 
pour decrire les methodes par trop rigides de la police parisienne dans sa 
recherche d'indices a survecu : « Il y a tout un ordre de moyens singulie- 
rement ingenieux qui sont, pour le prefet, une sorte de lit de Procuste sur 
lequel il adapte et garrotte tous ses plans. Mais il erre sans cesse par trop de 
profondeur ou par trop de superficiality pour le cas en question. » 

Par extension, nous combattons l'attitude procusteenne de certains psy- 
chotherapeutes qui imposent une technique fermee et rigide sans considerer 
la complexity de la singularity des patients. Nous defendons une demarche 
psychotherapeutique ouverte, en dialogue, pour adapter la technique aux 
besoins du patient, et non l'inverse [2,5J. 


Deux psychotherapeutes, un meme lit 

Charles-Edouard Rengade (C.E.R.). - Ce livre est le fruit d'un travail 
commun de plusieurs annees et confronte deux pratiques cliniques, a priori 
differentes, mais partageant finalement la meme ethique : le patient est au 
coeur de la rencontre. Nous ne voulons done pas defendre la valeur d'une 
ecole de psychotherapie par rapport a une autre, mais au contraire les asso- 
cier. Tous en gardant leur singularity, elles pourraient se nourrir de leurs 
differences et de leurs points communs. 
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Michel Marie-Cardine (M.M.C.). - Nous voulions dire d'emblee : « Halte 
au sectarisme ! » Oui, la technique ne doit pas contraindre le patient a s'y 
adapter. Ce livre propose done une demarche multimodale, transtheorique. 
Mais nous souhaitons surtout proposer des pistes de reflexion et justement 
ne pas imposer une maniere de penser tyrannique ! 

C.E.R. - Oui, le titre meme de ce liminaire dialogue propose de mettre la 
theorie a distance, de prendre un peu de recul vis-a-vis d'elle pour donner 
plus de place aux patients. 

M.M.C. - Le lit est le chevet du patient a l'hopital, le lieu ou il repose. 
II est devenu un objet a la fois symbolique et central en matiere de soins. 
Comme l'erg est l'unite de travail, le kilo l'unite de poids, le lit est l'unite 
hospitaliere. Un hopital est evalue par son nombre de lits, meme si actuelle- 
ment leur diminution drastique pose des problemes d'organisation des 
politiques de sante. 

C.E.R. - De plus, l'enseignement clinique universitaire se pratique « au 
lit du patient ». 

M.M.C. - Effectivement, le mot vient du grec ancien kline, designant la 
couche, puis le lit de table et enfin la biere ou on depose les morts... Klini- 
kos, lui, designe tout ce qui concerne le lit (le lit ou se trouve le malade, le 
medecin qui soigne les malades dans leur lit, les soins dispenses au malade 
alite), ce qui a donne le terme fran^ais clinique [1], La medecine clinique est 
celle qui a pour objet la personne malade. Le terme s'est etendu a la pratique 
des psychologues et des psychotherapeutes : notre pratique est clinique, car 
elle concerne directement la personne malade, meme si paradoxalement un 
grand nombre de malades sont traites en ambulatoire, terme issu du verbe 
latin ambulare qui signifie marcher. 

C.E.R. - Nous nous sommes done retrouves, tous les deux, « autour du 
meme lit », e'est-a-dire partageant un savoir commun au service du patient 
et, surtout, respectant celui qui demande une aide psychologique, e'est-a- 
dire relationnelle, le plus souvent mediatisee par la parole. 

Nous avons done repris quelques cas cliniques de personnes malades trai- 
tees en psychotherapie, dont certains etudies en supervision individuelle ou 
collective, parfois dans le cadre du diplome universitaire de psychotherapie 
de Lyon (universite Claude-Bernard, Lyon-I), et nous les avons retravailles 
ensemble, les confrontant a nos theories et nos pratiques dans un esprit de 
recherche, en dehors de toute polemique, pour analyser les ressemblances, 
les differences, sortir d'une vision monolithique pour mieux comprendre. 
Cet ouvrage presente done une etape de ce travail. 

Selon la methode que nous vous proposons id et que nous retrouverons 
regulierement au fil des differents chapitres, nous vous invitons a lire entie- 
rement un extrait de seance et a repondre progressivement aux differentes 
questions que nous vous poserons. Dans un deuxieme temps, nous vous 
proposerons une reponse qui reflete notre point de vue, notre experience et 
qui n'est en aucune sorte un precepte a suivre aveuglement. Notre ambition 
est d'ouvrir a des solutions dans des situations de la pratique quotidienne 
alors enlisees. 
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I 


Les attentes 
du patient 
et du therapeute 



1 Une premiere consultation 
par un medecin 



Nous presentons id la troisieme rencontre d'un medecin et de sa patiente. 
II s'agit d'un cas de psychologie medicale ou de psychotherapie de type 
2 selon notre classification [1,1 1J mettant en jeu des attitudes psychothe- 
rapiques de base dans un cadre heterogene visant a traiter un symptome 
d'expression corporelle recouvrant une demande d'aide psychologique bien 
presente, mais sous-jacente. Ce cas depasse done, par sa portee, celui de la 
seule psychologie medicale et tout psychotherapeute pourrait se retrouver 
dans une telle situation. 

II pose d'emblee trois problematiques principales qui sont essentielles au 
debut d'une relation de soins et que nous vous invitons a decouvrir et a 
designer nommement. 

Pour rappel, nous vous invitons a lire entierement cet extrait de seance 
et a repondre progressivement aux differentes questions qui seront posees. 
Dans un deuxieme temps, nous vous proposerons une reponse. Ici, dans ce 
cas clinique, nous allons vous demander de faire un exercice particulier : 
vous allez vous identifier tour a tour au medecin generaliste ou a la patiente 
et, a chaque intervention, vous imaginerez la reponse donnee. Apres quoi, 
nous envisagerons les differentes fafons de reagir aux dires de la patiente ou 
du medecin avec leurs avantages, leurs inconvenients et leurs raisons d'etre. 
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Presentation de I'entretien 

Le medecin (Dr) et Mme Dupond (Mme D.) : un cas de cephalalgie. 

Partie 1 

Dr. - Bien, Mme Dupond, apres vous avoir soigneusement examinee, je ne 
releve aucune anomalie physique ou corporelle qui pourrait expliquer vos 
maux de tete. Si vous le voulez, nous pourrions en chercher ensemble une 
autre origine. 

Mme D. - Comment cela docteur ? Vous voudriez me prescrire encore 
d'autres examens ? 

Dr. - Non, pas tout a fait. Nous pourrions plutot chercher ensemble ce qui 
dans votre quotidien pourrait y etre relie. 

Mme D. - Mon quotidien ! Qu'est-ce que vous voulez dire par la ? 

Dr. - Souvent, les maux de tete sont l'expression demotions tres fortes 
que 1'on eprouve sous cette forme : peur, angoisse, soucis, traduisant des 
tensions importantes. 

Question 1 

En quoi les propos du medecin vous semblent, ou non, appropries id ? 
Auriez-vous envisage une autre maniere de repondre ? Laquelle ? 

Partie 2 

Mme D. - Est-ce que vous ne seriez pas tendu, docteur, si votre fils de qua- 
torze ans revenait ivre presque chaque soir a la maison ? 

Question 2 

Comment le medecin doit-il repondre a la reaction un peu vive de la 
patiente ? A l'oppose, quelles reponses aurait-il fallu surtout eviter ? Pour 
quelles raisons ? 

Partie 3 

Dr. - Oui, Mme Dupond, le probleme que vous avez avec votre fils a certai- 
nement pu causer vos maux de tete. Voyons, vous avez dit que vos maux de 
tete ont commence il y a a peu pres deux mois... 

Mme D. - C'est quand Bernard a commence a boire, du moins c'est 
quand je l'ai su. II a quatorze ans et il est deja comme son pere. Au moins, 
son pere boit seulement le week-end quand il n'est pas au travail. Bernard 
va se faire renvoyer du lycee s'il continue. Il sort chaque soir avec ces dodos 
qu'il appelle ses amis et, le matin, il a la gueule de bois et il ne peut pas aller 
en classe avant midi. Qu'est-ce qu'il a qui ne tourne pas rond, docteur ? 
Qu'est-ce qui peut bien leur passer par la tete quand ils se conduisent de 
cette maniere ? 

Question 3 

De meme ici, quelle est la reponse attendue de la part du medecin ? Quelles 
autres formes de reponses seraient a proscrire ? 
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Partie 4 

Dr. - fa depend Mme Dupond, mais souvent la decision de boire, comme 
toutes les autres decisions que les gens prennent, est vue sur le moment 
comme une maniere de resoudre un probleme. 

Mme D. - S'il a un probleme, pourquoi ne vient-il pas m'en parler ? Je 
suis sa mere. Je ferais n'importe quoi pour l'aider. Je ne sais pas ce qu'ont les 
jeunes d'aujourd'hui. Nous, on ne se conduisait pas comme fa, autrefois. 

Question 4 

A votre avis, quelles sont les motivations profondes de la patiente quand 
elle pose cette question ? Quel message transmet le medecin en formulant 
sa question en reponse ? 

Partie 5 

Dr. - Est-ce qu'il est deja venu vous parler de ses problemes dans le passe ? 
En a-t-il parle a son pere ? 

Question 5 

Que dites-vous de cette reponse ? 

Partie 6 

Mme D. - Pas vraiment. Son pere ne parle pas beaucoup. II est colerique. 
Comme vous dites, il regie ses problemes avec de la biere, et ce n'est pas la qu'il 
va parler quand il est rond ou bien quand il dort des qu'il rentre. Moi-meme, 
je n'ai pas non plus vraiment parle avec Bernard. Parfois, j'ai l'impression que je 
ne connais pas ce garfon. La seule personne avec qui il parle volontiers, c'est 
sa sceur ainee, mais elle s'est mariee et elle est partie de la maison. 

Dr. - Il y a combien de temps que sa soeur s'est mariee ? 

Question 6 

Quel risque induit la reponse de la patiente chez le therapeute ? Quel chan- 
gement d'attitude reperez-vous chez Mme Dupond ? 

Partie 7 

Mme D., avecplein de rancceur. - En aout, il y a quatre mois. C'est pour fa qu'il 
est si malheureux. Je le sais bien. Mais ce n'est pas normal. Je suis sa mere. Il 
aurait du venir me parler de ses problemes et laisser sa soeur faire sa vie. Je lui 
ai parle de Bernard et elle m'a dit de le laisser venir habiter chez elle et son 
mari Philippe. Elle dit que, avec elle, il irait bien et que Philippe n'y verrait pas 
d'inconvenient, mais je ne sais pas si c'est bien. Qu'en pensez-vous docteur ? 
Dr. - Les choses ne se sont pas passees comme vous l'esperiez, n'est-ce pas ? 

Question 7 

Pour quelles raisons le medecin donne-t-il cette reponse ? 

Partie 8 

Mme D. - fa, c'est sur. J'ai du assumer a la fois le role du pere et de la mere 
pour ces enfants, et maintenant ils n'ont qu'une envie, c'est de partir. Ce 
n'est pas juste. 
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Dr. - C’est une situation tres compliquee. Maintenant que vous m'en avez 
parle, je ne suis pas surpris que vous ayez des maux de tete. 

Question 8 

Finalement, ou se situe la souffrance de Mme Dupond ? Que pensez-vous 
du recentrage que formule le medecin dans sa reponse ? 

Partie 9 

Mme D. - Mais qu'est-ce que je dois faire, docteur ? 

Dr. - Comme je le disais, c'est complique, et la seule chose dont je sois sur, 
c'est qu'il n'y a pas de solutions simples. D'apres ce que vous m'avez dit, le 
probleme d'alcool de Bernard est le sommet de l'iceberg, et cela implique 
la relation entre vous et votre mari, l'alcoolisation excessive de votre mari, la 
relation avec votre fille, et surement d'autres aspects de la situation fami- 
liale que nous n'avons pas encore evoques. Franchement, Mme Dupond, ce 
n'est pas mon domaine, et je me demande s'il ne serait pas mieux que vous 
vous adressiez a un specialiste de ce genre de probleme pour savoir ce qui a 
besoin d'etre fait. 

Question 9 

Que reperez-vous dans l'attitude du medecin ici ? 

Partie 10 

Mme D. - Je ne veux pas aller voir quelqu'un d'autre. Est-ce que vous pou- 
vez, vous, m'aider ? J'ai confiance en vous. Vous etes mon docteur. Je n'irai 
pas voir quelqu'un d'autre ! 

Dr. - Avez- vous, vous-meme, une idee sur la fa^on dont je pourrais vous 
aider ? 

Mme D. - Mais c'est vous le docteur ! 

Dr. - Oui, je suis le docteur que vous etes venu voir a cause de vos maux 
de tete. Mais maintenant, nous avons decouvert que de toute evidence ces 
maux de tete ont une origine emotionnelle, c'est-a-dire que vous etes a 
bout a cause de l'alcoolisation de votre fils. II semble aussi que derriere le 
comportement de votre fils, tout un ensemble de problemes demande notre 
attention. Mon conseil est de consulter un specialiste dans ce domaine. 
Vous avez decide de ne pas le faire, jusqu'a maintenant du moins. Je n'ai 
vraiment aucune autre suggestion, et j'aimerais vraiment savoir si vous en 
avez une. 

Mme D. - Je n'y ai jamais pense de cette maniere. Je suppose que per- 
sonne ne peut rien y faire. 

Dr. - Je ne serais pas surpris que ce soit ce que Bernard pensait quand il 
s'est mis a boire : que personne ne pouvait rien y faire ! Alors, pourquoi ne 
pas boire et oublier, au moins pour le moment ? 

Question 10 

Qu'est-ce qui explique l'attitude de la patiente ? Que fait le medecin en 
symetrie ? 
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Partie 11 

Mme D. - Mais il a toute sa vie devant lui. II ne devrait pas penser comrne cela. 

Dr. - Je suis d'accord avec vous, mais comment peut-on l'aider ? Comment 
peut-on l'empecher de gacher toute sa vie ? 

Mme D. - Peut-etre pourriez-vous lui parler ? II vous dirait peut-etre ce qui 
ne va pas. A moi, il ne veut pas le dire. Tout ce qu'il dit c'est : « Fous-moi 
dehors si tu veux, mais laisse-moi tranquille ! » 

Dr. - Bien, je n'elimine en aucune maniere la necessite d'avoir recours a 
une aide specialisee a long terme, mais pour le moment, si vous le voulez, je 
peux parler a Bernard pour voir quel eclairage il peut apporter a la situation. 

Mme D. - Mais comment est-ce que je vais reussir a le faire venir vous 
voir ? Est-ce que je dois lui dire qu'il doit venir vous voir pour un bilan de 
sante ou quelque chose de ce genre ? 

Dr. - Non, je pense que ce serait bien mieux que vous lui disiez sans 
detour que vous savez que son alcoolisme est le signe d'une profonde souf- 
france, qu'il est souvent difficile pour un garf on de son age de parler libre- 
ment avec ses parents, que cela pourrait etre une bonne idee de parler a un 
professionnel comme moi qui voudrait l'aider et qui peut ecouter sa version 
des faits. 

Mme D. - Et s'il ne veut pas venir ? 

Question 11 

Que pensez-vous du deplacement du sujet de la discussion sur la personne 
du fils ? Pour quelles raisons le medecin accepte-t-il de rencontrer Bernard ? 
Qu'est-ce qui pousse Mme Dupond a formuler ses reponses ? 

Partie 12 

Dr. - La conduite de Bernard est un appel a l'aide. Apparemment, il ne 
peut pas discuter de son malaise avec vous ou son pere, mais, a la place, 
il se conduit d'une maniere qui montre qu'il a un reel probleme. Et bien 
que cela vous conduise a vous demander ce qui ne va pas et ce qui peut 
etre fait pour lui, je doute vraiment qu'il rejette l'opportunite d'etre ecoute. 
Mais avant que vous lui parliez, vous devez etre vous-meme convaincue 
que vous desirez une aide exterieure pour lui et que votre ressentiment, 
comprehensible, qu'il ne se soit pas tourne vers vous ne vienne pas mettre 
quelque reserve quand vous lui conseillerez de venir me voir. 

Mme D., se levant de sa chaise et commengant a se dinger vers la porte. - 
Peut-etre que je ferais mieux de parler a sa soeur en premier. Elle sait ce qui 
marche avec lui. 

Dr. - Je pense que fa peut etre une bonne idee. Tenez-moi au courant 
de ce qui se passe afin qu'on puisse en reparler plus en detail. Au revoir, 
Mme Dupond. 

Mme D. - Au revoir docteur. Est-ce que vous pensez qu'on est arrive a 
quelque chose ? 

Dr. - Attendons de voir ce que vous et votre fille aurez trouve. Mais tenez- 
moi bien au courant. Au revoir, Mme Dupond. 
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Les attentes du patient et du therapeute 


Question 12 

Que formule implicitement le medecin ici dans sa premiere replique ? Que 
pensez-vous de sa fafon d'achever la rencontre ? 

Question 13 

II n'est pas question de reglement d'honoraires dans cette situation. Est-ce 
que vous pensez que le medecin aurait du demander des honoraires ? Et 
comment ? 

Question 14 

Alors, avez-vous repere les trois grandes problematiques posees par ce cas ? 


Commentaires et reponses aux questions 

Question 1 

En quoi les propos du medecin vous semblent, oil non, appropries ici ? Auriez-vous 
envisage une autre maniere de repondre ? Laquelle ? 

Le medecin est passe trop rapidement d'une hypothese organiciste a 
l'hypothese d'une psychogenese. En effet, dans sa demarche diagnos- 
tique, il a separe, comme d'usage, le corps de l'esprit, eliminant toute 
lesion organique, il ne retient que l'hypothese d'un trouble psycholo- 
gique. Pourtant, les deux hypotheses restent liees. Ainsi, il est classique 
d'observer des patients, preoccupes par leurs soucis, se plaindre d'une 
cephalee qui a un support physiologique tel qu'une maj oration de leur 
tension arterielle intracranienne. Ce medecin, comme tres souvent, 
oppose les facteurs psychologiques et les facteurs organiques. On a 
nomrne cette dichotomie artificielle et conceptuelle « l'imbroglio psycho- 
somatique [5] ». L'imbroglio, ou l'impasse psychosomatique dans cette 
conception-la, separe categoriquement en les opposant le fonctionne- 
ment psychique du fonctionnement somatique. Dans la realite clinique, 
il s'agit de considerer ces deux niveaux qui sont etroitement lies. Malgre 
la preponderance d'une hypothese psychologique, il faut garder a l'esprit la 
repercussion organique qui pourrait se developper en deuxieme temps, 
et inversement. Aujourd'hui, la conception de trouble psychosomatique, 
tres discutee par Dantzer [3], a evolue vers son implication dans le modele 
biopsychosocial [4], plus dimensionnel, moins dualiste, plus moniste. 
Les troubles psychosomatiques sont multifactoriels : par exemple, les 
emotions se produisent de maniere concomitante avec des modifications 
du systeme nerveux et peuvent declencher des lesions organiques par la 
mediation du systeme immunitaire, comme le suppose l'hypothese du 
stress oxydatif. 

Sur le plan de la technique de 1'entretien, evitez de dire : « Vous n'avez 
rien » et de considerer la question comme close. 

Preferez la strategic suivante : indiquez que la douleur est legitime 
et qu'il doit y en avoir une autre explication, invitant implicitement 
le patient a en parler. Il existe un tabou culturel de l'expression des 
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difficultes emotionnelles, surtout vis-a-vis du medecin ne se preoccupant, 
selon les a priori du client, que de troubles organiques. II est necessaire 
que ce dernier invite directement et activement le patient a s'exprimer. 
Par exemple, si l'on demande juste a un patient souffrant de diabete pre- 
sentant une hyperglycemie inexpliquee : « Y a-t-il autre chose dont vous 
voudriez me parler ? » ou, pour la forme, « Des problemes, des ennuis en 
ce moment ? », alors le resultat sera habituellement une reponse negative. 
A l'inverse, le meme patient exteriorisera probablement son anxiete en 
reponse a une question qui lui permette de sauver la face : « Nombre de 
mes patients se rendent compte que leur glycemie echappe a leur controle 
quand ils ont du faire face a des contrarietes. Peut-etre vivez-vous des 
moments difficiles a la maison, au travail ou dans d'autres domaines de 
votre vie ? » 

Question 2 

Comment le medecin doit-il repondre d la reaction un peu vive de la patiente ? 
A Voppose, quelles reponses aurait-il fallu surtout eviter ? Pour quelles raisons ? 

Evitez de repondre directement a la question du patient telle qu'elle est 
formulee. Le medecin doit chercher un rapport collaboratif, c'est-a-dire 
trouver un terrain de travail et d'echange commun. II convient, a ce stade, 
de differencier le terme de reactance de celui de resistance. 

La reactance correspond a l'opposition directe et affichee du patient, alors 
que la resistance, plus indirecte et implicite, correspond a tous les processus 
inconscients qui entravent la progression du traitement [2] . 

Le therapeute ne doit pas considerer les defis ou les sarcasmes provenant 
d'un patient en difficulty comme une attaque personnelle. La reponse : 
« Est-ce que vous ne seriez pas tendu, docteur... » est assez typique de 
cette expression de la souffrance. Au lieu de prendre ombrage du ton de la 
patiente, ou de tenter de repondre personnellement alors que la question 
semble le susciter, le medecin doit plutot repondre a la preoccupation sous- 
jacente au propos, c'est-a-dire, id, les preoccupations masquees : « Etant 
donne mes problemes, je n'ai pas a avoir honte de venir vous demander 
de l'aide, n'est-ce pas, docteur ? » Mme Dupond a repondu avec agres- 
sivite comme si elle s'attendait a un rejet de la part du medecin, comme 
si elle souffrait d'un probleme psychologique : probleme deconsidere, car 
irrationnel, non organique, selon elle et selon certains medecins. Ainsi, sa 
reponse s'apparente a un defi, a une implication personnelle du medecin. 
Par la, la patiente signifie implicitement : « Mon fils boit et cela me cree 
beaucoup de tension » et, en outre, place le medecin au meme niveau 
qu'elle. Elle court-circuite le statut professionnel de son interlocuteur en 
s'adressant a lui directement comme personne, signifiant ainsi sa crainte 
de ne pas etre comprise par le personnage medical. En face, le medecin 
pourrait se considerer comme rabaisse ou comme l'objet d'une intrusion 
dans son champ personnel, ou sa « bulle narcissique » pour reprendre 
l'expression d'E. T. Hall (1914-2009), ce qui pourrait provoquer une reac- 
tion de defense de sa part. 
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Pour mieux comprendre 

La proxemie correspond a la distance physique entre deux interlocuteurs. 
Cette distance est determinee culturellement (tableau 1.1). 


Preferez la strategic suivante : la reponse se formule en fonction de 
l'intention sous-jacente a la question en prenant en compte la signification 
personnelle de la patiente. 


Tableau 1.1 

Les distances chez l'homme occidental, d'apres E. T. Hall 


Distance 

Consequences 

perceptives 

Particularites 

comportementales 

Circonstances 

Distance 
publique 
> 3,60 m 

- Vision globale, 
mais lointaine du 
corps 

- Sans details du 
visage 

- Voixelevee 

- Discours formel 
avec recherche de 
construction gramma- 
ticale et syntaxique 

- Ceremonies offi- 
cielles ou conferences 

- Discours de person- 
nalites importantes 

Distance sociale 
3,60 m a 1,20 m 

- Sensation plus 
nette de la presence 
corporelle d’autrui 

- Necessity de 
maintenir le regard 

- Voix legerement 
elevee 

- Impossibilite 
d’avoir une emprise 
physique sur autrui 

- Reunions infor- 
melles ou negotiations 
professionnelles 

- Rencontres dans un 
bureau 

- Travail a plusieurs 
dans la meme 
piece sans gene ni 
impolitesse (en silence) 

Distance 
personnelle 
1,20 m a 45 cm 

- Impossibilite 
d’une vision globale 
du corps 

- Perception 
precise du visage 
(cils, duvets, texture 
de la peau...) 

Possibilite de se saisir 
d'autrui, d'avoir une 
emprise physique 
sur lui 

- Contacts proches ou 
amicaux 

- Echanges sur des 
sujets personnels 

Distance intime 
45 cm a contact 

- Vision deformee 
ou brouillee du 
visage (nez allonge, 
iris agrandi...) 

- Perception 
de l'odeur, de la 
chaleur de la peau, 
du rythme res- 
piratoire... 

- Voix basse ou 
murmure 

- La communication 
non verbale l'emporte 
sur la parole 

- Le contact 
physique ou son 
imminence probable 
domine la conscience 
des partenaires 

- Reconfort ou 
protection 

- Lutte 

- Acte sexuel 
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L'acceptation de la legitimite des symptomes et la volonte clairement 
exprimee du medecin d'en savoir plus a leur propos donnent a la patiente la 
liberte d'aller plus loin. Celle-ci peut ainsi se laisser guider par la recherche 
d'un lien possible entre le debut de ses maux de tete et l'alcoolisation de 
son fils. 

Question 3 

De meme id, quelle est la reponse attendue de la part du medecin ? Quelles autres 
formes de reponses seraient a proscrire ? 

La patiente pose une de ces questions impossibles qui, si le medecin essaie 
d'y repondre, risquent de le rendre mal a l'aise ou evasif puisqu'il va essayer 
de trouver une reponse appropriee evitant un lieu cornmun. N'essayez done 
pas d'y repondre directement, mais preferez la strategic suivante. 

Le medecin a profite de la question de la patiente pour introduire un 
concept qui est la base de la psychotherapie, e'est-a-dire : a la difference 
des troubles organiques, les maladies psychiques consistent en des ensem- 
bles de pensees et d'actions qui servent un but. La plainte ou le probleme 
sont alors le resultat de prises de decisions pour affronter des situations qui 
debordent les mecanismes de defense habituels, ou les modes de resolution de 
problemes selon les conceptions. Le medecin suggere a la patiente que l'alcoo- 
lisation de son fils est seulement un symptome et non le probleme principal, 
bien qu'il soit legitimement preoccupant. Ce probleme derriere le probleme, 
pour ainsi dire, doit etre traite avec l'hypothese suivante : quand les difficultes 
qui auront conduit son fils a boire seront resolues, l'alcoolisation cessera, sauf 
si ce dernier est deja alcoolo-dependant. 

Question 4 

A votre avis, quelles sont les motivations profondes de la patiente quand elle pose 
cette question ? Quel message transmet le medecin en formulant sa question en 
reponse ? 

L'alcoolisation du fils semble etre un affront pour l'estime de soi de la 
patiente : elle a peur que ce soit per^u comme le reflet de son incapacity a 
etre une bonne mere. Elle tente de persuader son medecin que ce n'est pas 
elle qui doit etre blamee, mais plutot le mode de vie actuel des jeunes. II ne 
faudrait ni acquiescer ce qui renforcerait son attitude ni desapprouver ce 
qui pourrait la culpabiliser. 

II vaudrait mieux recourir a la strategic suivante : 

Utilisez cette opportunity pour vous informer des modes relationnels 
habituels dans la famille. Cette maniere de faire fournirait un point de 
comparaison avec la situation actuelle ; elle permettrait de connaitre les 
ressources de la famille. De plus, en evoquant le pere dans la discussion, le 
medecin reconnait indirectement qu'apres tout la patiente n'est pas seule 
a etre responsable de l'education des enfants, anticipant sa peur d'avoir a 
porter le fardeau des difficultes de son fils. 

Id encore, nous pouvons souligner que l'approche indirecte par des sug- 
gestions empreintes de tact evite la confrontation directe avec la patiente. 
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Question 5 

Que dites-vous de cette reponse ? 

En posant cette question, le medecin presuppose que Mme Dupond 
est une bonne mere et implicitement renforce son estime d'elle-meme 
ou son narcissisme. Cette reponse accentue le soutien que le medecin 
propose. En meme temps, ce dernier n'oublie pas le pere : son evocation 
introduit un tiers entre la patiente et son fils et permet done une trian- 
gulation. 


P^pr mieux comprendre 

La triangulation, selon la psychanalyse, designe la situation dans laquelle 
se trouve I'enfant pendant la periode oedipienne de son developpement, 
dans un conflit d'attachement et de choix d'objet par identification, entre 
son pere et sa mere : enfant, pere et mere represented metaphoriquement 
les sommets d'un triangle au sens geometrique. En psychanalyse et dans les 
techniques psychotherapiques qui s'en inspirent, le therapeute repere 
les difficultes de la periode oedipienne que le patient y revit, difficultes 
done a trianguler, e'est-a-dire a trouver sa place entre ses deux parents. II 
I'amene a trianguler, e'est-a-dire a reconnaitre et a analyser ses difficultes 
revecues par le souvenir et le fantasme, dans la cure, de fa^on inconsciente, 
s'exprimant par ses symptomes. 


II conviendrait de ne pas se precipiter sur les difficultes conjugales qui, 
probablement chroniques, ne paraissent pas directement liees a l'apparition 
des maux de tete. Cependant, on voit se dessiner toute une problematique 
familiale. 

Nous preferons nous interesser aux changements plus recents et done 
plus susceptibles d'etre relies au probleme actuel. Par sa question, le thera- 
peute souhaite tester l'hypothese que le recours a l'alcool du fils pourrait 
etre consecutif au depart de sa sceur, seule personne de la famille a laquelle 
il pouvait se confier. 

Question 6 

Quel risque induit la reponse de la patiente chez le therapeute ? Quel changement 
d'attitude reperez-vous chez Mme Dupond ? 

Mme Dupond commence a s'ouvrir, a se confier au medecin, car il a 
manifesto d'une fagon continue sa volonte de l'ecouter sans la blamer. En 
effet, elle parle ouvertement de la dynamique des relations familiales tout 
en affichant indirectement son accord aux propositions de son medecin 
par 1'utilisation des memes termes que lui : « Comme vous dites, il regie ses 
problemes avec de la biere. » 

La patiente s'installe dans la dependance vis-a-vis du medecin. Elle s'ins- 
talle aussi dans une attitude transferentielle. 
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Pou r mieux comprendre 

Attitude transferentielle : selon la psychanalyse, I'attitude transferen- 
tielle s'inspire du transfert, mais ce dernier est un terme exclusivement 
reserve a la cure psychanalytique, car il en est I'essence meme, en parti- 
cular parce que tout vient du patient, le therapeute n'intervient pas. 
Dans la relation du medecin avec Mme Dupond, cette attitude trans- 
ferentielle est un mode relationnel au sein d'une situation plus complexe 
parce qu'impliquant autant Mme Dupond que le medecin lui-meme, car 
il intervient dans la relation. Par definition, I'attitude transferentielle 
comporte la reactivation et la projection sur la personne du medecin, 
des attitudes autrefois adoptees vis-a-vis des parents et des educateurs. 
Pour P. Jeammet [6] : « On a la une conception large et extensive du 
terme de transfert qui designe I'investissement affectif reciproque des 
deux parties. » 


Ici, Mme Dupond tend a se comporter, vis-a-vis du medecin, comme une 
petite fille qui demanderait des conseils a son pere, tout ceci n'etant bien 
sur qu'analogique, c'est-a-dire qu'il existe toujours une distance entre la 
reviviscence du passe et la situation actuelle. 

En face, le medecin repond habilement. Dans une situation typique- 
ment psychanalytique, il garderait le silence pour laisser la patiente trou- 
ver elle-meme sa reponse. Mais ici, nous sommes en medecine generale 
et Mme Dupond ne repond absolument pas aux criteres d'une indica- 
tion de psychanalyse. Le medecin doit lui repondre. Elle ne compren- 
drait pas qu'il en soit autrement. Mais au lieu de repondre directement 
sur un chapitre sur lequel il ne doit pas se prononcer, c'est-a-dire donner 
un conseil ayant trait aux affaires de la famille, il repond plutot d'une 
maniere decalee, sur un mode anaclitique et empathique, sur le fond et 
non sur la forme, au probleme pose par la malade. Elle est en difficulty, 
elle a besoin d'etre comprise et de sentir que le medecin est pret a 1'aider 
de cette fafon. La reponse du medecin est une reponse d'etayage, de 
soutien. 

Le risque toutefois serait l'instauration d'un transfert massif et d'une 
dependance : le medecin doit s'interroger sur ses intentions a poursuivre 
ou non son travail avec la patiente, sinon il court le risque de se laisser 
submerger par cette derniere. 

A travers cette attitude transferentielle apparait une indication de psy- 
chotherapie. Mme Dupond a besoin du medecin pour s'eclairer, se soulager 
et trouver une solution. Une relation se cree ainsi qu'une alliance thera- 
peutique. 

La question est de savoir qui conduira cette psychotherapie. L'erreur pos- 
sible serait de laisser la patiente s'enliser dans la relation alors que le mede- 
cin n'envisagerait pas de la prendre en charge. 
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Ce point represente la cle de voute de cet entretien avec la question 
de l'envoi vers le psychotherapeute si le medecin n'envisage pas de conduire 
lui-meme le traitement. II doit presenter le psychotherapeute comme le 
prolongement de lui-meme, une sorte d'alter ego narcissique ou de person- 
nage complementaire. Plusieurs solutions s'offrent a lui : soit de maniere 
directive, il telephone devant la patiente a son confrere sans lui laisser 
le choix, soit, de maniere collaborative, le psychotherapeute et le mede- 
cin se rencontrent au cours d'une seance commune avec la patiente. De 
toute fa^on, il conviendrait d'envoyer au minimum un courrier marquant 
le lien et la continuite dans la relation. En parallele, il serait souhaitable 
que le medecin reste le medecin generaliste de la patiente. Il introduirait 
ainsi un allie, un tiers qui prolongerait et completerait son travail sans 
l'abandonner, creant ainsi, en meme temps, les conditions d'une therapie 
bifocale. 

Question 7 

Pour quelles raisons le medecin donne-t-il cette reponse ? 

Le medecin ne repond pas directement a la question. Une reponse directe 
l'amenerait a s'immiscer dans les affaires familiales, ce qui serait contraire 
aux bonnes pratiques de deontologie (cf. serment d’Hippocrate). Par ail- 
leurs, une telle reponse encouragerait la patiente a poser des questions de 
plus en plus pressantes, sollicitant son avis sur des sujets de plus en plus 
intimes, renforfant toujours un peu plus sa dependance. A l'oppose, une 
reponse indirecte conduit la patiente a elaborer ses propres reponses comme 
le propose Shea [10] : « L'une des approches les plus frequentes consiste a 
repondre directement sur le contenu de la declaration du patient [...]. Face 
a une resistance : reagir au processus a l'origine de la question » (p. 573), 
l'accompagnant ainsi vers plus d'autonomie et permettant de developper 
le processus psychotherapeutique sans l'enrayer par des conseils educatifs. 

Quand le medecin formule sa reponse, il prend du recul ou de la distance. 
Il lui montre qu'il comprend que la difficulty pour elle repose plus sur la 
remise en question de sa place de mere, c'est-a-dire son narcissisme mater- 
nel ou son estime de soi, ce qui etait deja apparu precedemment quand il 
lui a demande si son fils etait venu la trouver pour parler de ses problemes. 


ur mieux comprendre 

Narcissisme : il en existe plusieurs conceptions dans differentes disciplines. 
D'une maniere tres simplifiee, en psychanalyse ou il en existe aussi diffe- 
rentes versions, en se referant au mythe grec de Narcisse qui lui donne son 
nom, c'est « I'amour porte a I'image de soi-meme [81 » ou I'investissement 
libidinal du moi, en termes plus techniques. Cette fonction psychique est le 
fondement de la personnalite. Son exces ou son insuffisance sont conside- 
res comme etant a l'origine de nombreuses formes de pathologie, comme 
la depression qui est I'expression d'une forme de souffrance narcissique. 
Dans d'autres theories, on parle plutot de I'estime de soi. 
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La justesse de sa reaction est prouvee par la reponse de la patiente qui va 
suivre. 

Elle confirme ainsi l'hypothese etiologique qu'il avait formulee plus haut 
et qu'elle avait deja acceptee tres rapidement. 

Le medecin, par sa reflexion, prepare son intervention ulterieure. II 
a, certes, su capter la confiance de sa patiente. II a deja engage avec 
elle une relation de type psychotherapique, mais elle s'est deja instal- 
lee dans une grande dependance a son egard, comme le font souvent 
les patients anxieux et depressifs. Le probleme est maintenant qu'il va 
falloir lui faire accepter une psychotherapie, mais realisee par un autre 
praticien. 

N'envisageant pas de la prendre en charge lui-meme, le medecin aurait 
du le prevoir des le depart et orienter quelque peu differemment l'entre- 
tien, de fa^on a ne pas trop laisser s'installer une attitude transferentielle et 
preparer ainsi la malade a accepter d'aller rencontrer un autre praticien. II 
y a eu la de la part de ce medecin, qui par ailleurs fait preuve d'une bonne 
ecoute et d'interventions pertinentes, une erreur de tactique qui va rendre 
plus difficile la fin de cet entretien. 

Question 8 

Finalement, oil se situe la souffrance de Mme Dupond ? Que pensez-vous du recen- 
trage que formule le medecin dans sa reponse ? 

Tout le travail du medecin a ete jusqu'ici de conduire Mme Dupond a 
explorer les implications psychologiques de ses cephalees. Elargissant la 
problematique du symptome a une problematique familiale, Mme Dupond 
realise progressivement qu'elle souffre dans sa place de mere mal reconnue. 
Le therapeute doit bien se garder de chercher une cause directe et absolue 
a la plainte d'une patiente dans un determinisme lineaire, c'est-a-dire du 
type : A donne B. Ici, le medecin ramene la patiente a son symptome, certes, 
mais dans un determinisme circulaire avec tout ce qu'il porte de significa- 
tion psychique. II boucle ainsi la plainte de la patiente dans une perspective 
psychogenetique, mais appuyee sur un ensemble d'hypotheses psycholo- 
giques et non une seule en particulier. Le medecin ramene la patiente a son 
symptome apres tout un travail de deployment de ce dernier pour le res- 
tituer, avec maintenant la connaissance des difficultes qui se nichent dans 
ses plicatures, ce qui represente un element supplementaire a l'indication 
d'une psychotherapie. 

Toutes ces hypotheses doivent etre entendues comme une serie de pos- 
sibilities interagissant les unes avec les autres, mais il reste tout a fait impos- 
sible de pouvoir dire laquelle predomine. La question de la cause premiere a 
ete bien etudiee par les linguistes, notamment Ferdinand de Saussure selon 
qui la langue originelle n'est pas pres d'etre decouverte ; par contre, l'etude 
de l'histoire des langues montre les influences et les detours qu'elles ont pris 
les unes avec les autres pour se developper. La lettre y dans l'alphabet fran- 
fais serait apparue au cours de la realisation d'enluminures au Moyen Age 
lorsque les moines reproduisaient le u grec ou upsilon avec force volutes [7], 
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Ainsi, la langue s'est radicalement transformee sans que l'origine premiere 
de cette evolution fut connue. De meme, dans la complexity des etiologies 
circulaires envisageables, chaque evenement occurrent remanie l'ensemble 
de la psychopathologie. 

Plus important encore a ce stade se degage l'indication d'une psycho- 
therapie. Le medecin doit en decider d'autant que la malade collabore et 
est bien impliquee dans l'entretien. Elle a completement accepte et valide 
l'hypothese de la psychogenese de ses cephalees. Spontanement, il serait 
tentant de continuer dans cette direction. 

D'un cote, les elements pour poser les indications d'une psychotherapie 
sont reunis avec l'acceptation de la psychogenese des maux de tete par la 
patiente et l'expression de son desir ou sa motivation a poursuivre un pro- 
cessus de soins dans cette voie. 

D'un autre cote, la mise en place de cette psychotherapie doit etre 
clarifiee : qui doit la mener et comment ? Si le medecin n'envisage pas 
de s'en charger lui-meme, il doit des maintenant la transferer ailleurs. 
Comment faire ? Il se pose le probieme general de l'envoi d'un(e) 
patient(e) vers un psychotherapeute, ce qui suppose l'observation des 
regies suivantes : 

• Le medecin doit expliquer que c'est lui qui en fait la demande, qu'ii 
requiert l'avis d'un confrere pour eclairer une difficulty qu'ii n'a pas la 
competence de traiter. De cette fafon, il attenue le vecu d'abandon ou 
la culpability de la patiente. S'il lui imposait de rencontrer un psychothera- 
peute, elle pourrait se croire atteinte d'une maladie mentale ou, ce qui est le 
cas ici, abandonnee par son medecin et opposerait son refus. 

• Le medecin doit verbaliser cette proposition dans la continuity de 
l'alliance therapeutique deja etablie. 

• Il doit amenager la transition soit en proposant une consultation confra- 
ternelle avec la patiente, soit en realisant une prise de contact conjointe par 
un appel telephonique ou la redaction d'un courrier de liaison en presence 
de la patiente et apres avoir obtenu son choix. 

Question 9 

Que reperez-vous dans Vattitude du medecin ici ? 

Le medecin tente de se depetrer de la situation, s'apercevant de l'avidite 
de la patiente et de sa dependance a son egard. Il se trouve soudain mal a 
l'aise, se rendant compte de son erreur. Il n'a pas su menager la transition 
et conduire l'entretien (ce qui est, du reste, difficile) vers la solution de 
l'orientation aupres d'un autre psychotherapeute. Il va done commettre 
plusieurs maladresses. 

Il tente de se debarrasser de la patiente en la rejetant pour des motifs 
personnels bien comprehensibles, mais qui ne sont pas legitimes tech- 
niquement. Il repond d'une maniere agressive et vraiment inopportune, 
en comparant la reponse de la patiente a celle qu'aurait pu faire son fils, 
Bernard, adolescent. Il entraine ainsi inutilement une blessure d'amour- 
propre. 
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Dans un second temps, il accepte finalement la proposition de la malade 
qui lui demande de rencontrer son fils, alors qu'il s'agit d'une demande 
indirecte de sa part. Elle tente desesperement de se raccrocher a lui par 
l'intermediaire de son fils : « Si vous ne voulez plus vous occuper de moi 
[directement], occupez-vous au moins de mon fils [c'est-a-dire de moi, 
a travers mon fils]... » II continuerait ainsi de la voir, a travers son fils. 
D'ailleurs, comme attendu, le medecin ayant accepte de voir le fils, elle 
multiplie les objections et les obstacles, entravant la mise en place de cette 
solution et signifiant que c'est bien elle qui veut continuer a venir en 
consultation. 

Question 10 

Qu'est-ce qui explique Vattitude de la patiente ? Que fait le medecin en symetrie ? 

La reaction de la patiente ne se fait pas attendre. Alors qu'un climat de 
confiance s'etait instaure, voila que subitement elle se sent rejetee. Elle 
reagit done d'une maniere vive par le refus. Elle affirme explicitement et 
avec force sa confiance dans le medecin et son appropriation - « Vous etes 
mon docteur » -, signe d'un attachement tres fort. Le medecin peut alors 
mesurer son erreur. II ne faut pas laisser s'installer une telle relation si le 
medecin n'est pas sur de pouvoir prendre en charge son patient. Son re jet 
peut entralner une rechute qui possedera toutes les caracteristiques de 
l'iatrogenie avec, par exemple, la reapparition de cephalees. 


Pour mieux comprendre 

l liatrogenie est la production de troubles morbides par des medicaments 
ou des attitudes medicales inappropriees ou mal adaptees. 


Apres avoir insiste, la patiente se resigne progressivement. Cette resi- 
gnation annonce un mouvement depressif. Pourtant, le medecin persiste 
dans son attitude de rejet en exprimant son agressivite par sa derniere inter- 
vention particulierement maladroite. Ce re jet est motive par deux raisons : 
d'une part, il apprehende une relation envahissante, lourde, ingerable, car il 
ne s'estime a priori pas assez forme ou competent dans une simple attitude 
d'ecoute, de soutien et d'empathie. D'autre part, il a ete froisse par le refus 
de sa prescription par la patiente. 

De maniere plus nuancee, cette dependance est positive : la patiente 
doit etre orientee vers une psychotherapie assuree par autre praticien. Le 
medecin apparait visiblement embarrasse par la demande. Mieux forme, il 
aurait pu entreprendre une psychotherapie d'ecoute, de type 2 ou de sou- 
tien, bienveillante et chaleureuse qui aurait deja pu apporter des benefices 
a la patiente [9]. Dans cette optique, le medecin pourrait dire qu'il accepte 
la prise en charge tout en sollicitant un avis specialise pour mieux compren- 
dre la situation compliquee que vit la patiente. 
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Pour mieux comprendre 

Psychotherapie de type 2 : nous classons les psychotherapies en cinq niveaux 
[1 en nous basant sur I'articulation de trois points que nous considerons 
comme les elements constitutifs des psychotherapies : le cadre, le proces- 
sus et le contrat qui les lie. Le cadre specifie I'action psychotherapique et 
la difference d'une relation humaine courante qui se deroule selon dif- 
ferentes modalites souvent intriquees et difficiles a demeler (cadres de la 
vie familiale, professionnelle, publique, sociale, culturelle...). II en deli- 
mite le champ, I'espace et le temps. II en constitue le receptacle, comme 
le theatre conditionne la representation de la piece. II en porte aussi la 
theorie, les modalites techniques, pratiques et concretes et les indications 
comme les panneaux signaletiques sur le bord de la route. II en est le sque- 
lette et le support. 

Le processus est I'action et meme I'interaction psychologique qui se derou- 
lent entre le psychotherapeute et le patient a I'interieur du cadre. 

Le contrat relie le processus au cadre. II est le plus souvent informel et ver- 
bal. II porte sur I'objectif de la psychotherapie, c'est-a-dire sur I'aide que le 
patient vient demander. 


Nous avons schematise ainsi ces differents elements (tableau 1.2) : 


Tableau 1.2 

Differences entre les types de psychotherapies (d'apres Chambon 
et Marie-Cardine, 2003) [1] 


Type 

Cadre 

Processus 

Contrat 

Exemples 

Type 1 

Multiple et flou 

Soutien 

emotionnel 

Indetermine 

Aide psychologique 
de la vie courante 
et parapsychothe- 
rapies (deuil, crise 
suicidaire...) 

Type 2 

Porte sur la prise en 
charge du corps 

Articulation 
implicite du 
corps au psy- 
chologique 

Vise tous 
moyens de prise 
en charge 

Relation soignant- 
soigne, psychologie 
medicale, mede- 
cines balintienne, 
comportementale... 

Type 3 

Porte precisement 
sur Faction psy- 
chologique 

Essentiellement 

psychologique 

Specifique au 
type de psycho- 
therapie (boite a 
outils) 

Psychotherapies 
specifiques (psy- 
chanalyse, TCC, 
gestalt...) 

Type 4 

Porte precisement 
sur Faction psy- 
chologique 

Implique 
les facteurs 
communs des 
psychotherapies 

Porte sur la 
mise en oeuvre 
des facteurs 
communs (outils 
de la boite) 

Psychotherapie 
eclectique ou 
multimodale 

Type 5 

Institutionnel 
(complexe et varie) 

Plurifocal 

Specifique a 
l'institution 

Psychotherapie ins- 
titutionnelle 
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Ce cas est effectivement complique, car, pour un regard non averti, il 
pourrait a tort faire poser une indication de psychotherapie familiale. Le 
systeme de communication de la famille est bien en jeu ici par les compor- 
tements et les interactions des membres de la famille entre eux. Toutefois, 
un pere et un fils alcooliques n'accepteraient probablement pas d'aller 
ensemble, et regulierement de surcroit, chez un psychotherapeute, sans 
meme parler de la soeur, mariee, dont le depart a ete ressenti par la patiente. 
Comme pour toute psychotherapie, l'entreprise suppose un accord de tous 
les participants. 

Question 11 

Que pensez-vous du deplacement du sujet de la discussion sur la personne du fils ? 
Pour quelles raisons le medecin accepte-t-il de rencontrer Bernard ? Qu'est-ce qui 
pousse Mme Dupond a formuler ses reponses ? 

Le medecin, realisant son erreur, tente de se rattraper en acceptant de 
voir le fils, cherchant a repondre a la demande de la patiente par pro- 
curation. Le fils devient implicitement le representant de la mere, une 
partie d'elle-meme. Pourtant, elle s'accroche de plus en plus, multipliant 
les obstacles pour montrer avec insistance que c'est d'elle dont le mede- 
cin doit s'occuper et non de son fils. De fait, la demande de rencontrer 
son fils apparait comme un pretexte. Sans s'opposer directement a son 
medecin, elle valide sa reponse tout en en entravant la realisation : elle 
se montre ambivalente. Son ambivalence se situe sur deux plans : le pre- 
mier releve d'un conflit entre deux desirs apparemment contradictoires, 
le second porte sur l'opposition entre sa place de patiente et celle de 
mere. 

Face a cette ambivalence, le medecin se protege, ce qui l'amene a etre 
sourd et aveugle a l'attachement important de Mme Dupond a son egard. 
II se justifie de plus en plus, en escalade symetrique aux obstacles opposes. II 
exprime implicitement : « Telle mere, tel fils. » 

La relation s'enlise, l'agressivite emerge de part et d'autre, effets d'une 
frustration bilaterale. 

Question 12 

Que formule implicitement le medecin ici dans sa premiere replique ? Que pensez- 
vous de sa fagon d'achever la rencontre ? 

Le medecin renvoie directement Mme Dupond a son ambivalence et a la 
necessity pour elle d'etre prise en charge sur le plan psychotherapeutique. 
Helas, ce resume survient trop tard dans la relation. Elle est deja persuadee 
du rejet de sa propre plainte ; plus encore, sa blessure d'amour-propre dans 
sa position de mere s'est rouverte. A ce stade, la patiente n'est plus receptive 
aux suggestions du medecin. Toute la fin de cet entretien montre combien 
cette patiente est de^ue et combien elle a besoin d'etre aidee et prise en 
charge. Elle ne necessitait pas une psychotherapie tres specialisee, de type 
3 dans un premier temps. Des entretiens a valeur de soutien et d'etayage, 
de type 2, auraient largement suffi. Le medecin a eu peur de trop s'engager 
dans une voie qu'il connaissait mal et pour laquelle il ne se sentait pas assez 
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forme. On mesure la l'importance d'une telle formation pour les medecins 
generalistes et encore plus pour les psychotherapeutes, car les cas de ce type 
sont tres nombreux en pratique courante. 

Mme Dupond finira done par recourir a la solution de 1'aide de sa fille, 
telle qu'elle l'envisageait au debut. On voit, la aussi, combien sa fille a du 
jouer ce role d'ecoute bienveillante avant son mariage et done combien 
son depart a du etre douloureux. 

Finalement, ce recours devient une nouvelle esquive. Elle part se faire 
prendre en charge par sa fille a qui elle va demander de jouer ce role de psy- 
chotherapeute. Cette solution est probablement mauvaise puisqu'on peut 
supposer que sa fille s'est mariee pour s'extraire du milieu familial. Sa fille 
pourrait difficilement la prendre suffisamment en charge, et la situation 
risque de s'envenimer. Par la meme, Mme Dupond se tourne une nouvelle 
fois vers la premiere personne dont elle s'est sentie abandonnee, sa fille, 
et fait un amalgame entre le rejet du medecin et celui suppose de sa fille. 
On devine deja l'echec de la solution proposee puisqu'elle se precipite 
directement dans la situation qui a cause sa blessure. Ainsi, on attendrait 
une aggravation des cephalees, voire une tentative de suicide ulterieure ; 
au mieux, elle changerait de medecin. Ce dernier en a d'ailleurs l'intuition 
puisqu'il demande avec insistance des nouvelles a la patiente, maniere 
encore trop tardive de se rattraper. 

Mme Dupond tente de se rassurer en demandant si elle a fait du bon 
travail. Tout au long de l'entretien, on constate revolution d'une tentative 
raisonnable de part et d'autre de denouer le symptome d'un environne- 
ment familial difficile vers une submersion emotionnelle devenant trop 
intense pour etre traitee. Cette tension emotionnelle provient, d'une part, 
du sentiment de rejet vecu par la patiente et, d'autre part, du sentiment 
d'incompetence du medecin. Pour cette raison, il demande a la patiente de 
lui donner de ses nouvelles. Certains peuvent trouver cette solution satis- 
faisante et d'autres insuffisante, estimant la suggestion du medecin trop for- 
melle. Nous recommanderions plus d'attention en proposant a la patiente 
de lui telephoner directement, marquant plus d'investissement dans sa pro- 
blematique pour reparer son vecu de rejet. Le medecin devrait majorer son 
investissement et sa bienveillance pour effacer l'aggravation de la blessure. 

Le medecin a manque aussi la maniere de presenter l'envoi vers le psy- 
chotherapeute. II aurait pu le proposer ainsi : 

D'abord, rapporter cette proposition a une demande de sa part : il n'aurait 
pas assez de temps pour s'occuper d'un cas trop complexe ou ne se senti- 
rait pas assez competent. Le principe est que e'est le medecin qui a besoin 
d'aide et non pas la patiente. L'agressivite contenue, dans la notion d'envoi 
vers le psychotherapeute, par le rejet qu'elle suppose ou la qualification 
diagnostique qu'elle implique, est deviee de la patiente sur le medecin lui- 
meme par l'adoption de cette position basse. 

Ensuite, cette demande d'aide doit etre presentee de telle fafon qu'elle 
se situe dans la continuity de la relation avec le medecin, sans supposer 
un quelconque re jet, comme ce peut etre le cas id, avec une patiente 
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susceptible. II doit done dire a la malade qu'il continuera de la suivre, mais 
qu'il a besoin d'une aide complementaire. 

Enfin, il lui laissera le choix du psychotherapeute, par respect de la 
deontologie, mais il proposera de travailler en liaison. II pourrait presenter 
Mme Dupond a son confrere ou prendre le rendez-vous avec elle soit par 
telephone, soit par la redaction d'un courrier, l'essentiel etant qu'elle sente 
bien cette continuity du soin. 

En general, l'indication d'une psychotherapie et l'envoi vers le psycho- 
therapeute doivent etre prepares. Beaucoup de psychotherapies echouent 
parce qu'elles ne le sont pas. 

Question 13 

Il n'est pas question de reglement d'honoraires dans cette situation. Est-ce que 
vous pensez que le medecin aurait du demander des honoraires ? Et comment ? 

Il semble naturel de demander des honoraires quand la consultation a ete 
menee a bien et que le patient part satisfait. C'est plus difficile quand elle 
s'acheve dans une atmosphere aigre-douce comme id. Pourtant, le fait de 
demander ou non des honoraires a des implications qui seront envisagees 
dans un chapitre ulterieur. 

Sauf si cette consultation a eu lieu en service public ou elle serait appa- 
remment gratuite (tiers payant ou remboursant), l'absence de demande 
d'honoraires de la part du medecin pourrait etre perdue comme un aveu de 
son incompetence ou de sa culpabilite. Il conviendrait done de demander 
une remuneration dans le sens ou le medecin n'a pas d'obligation de resul- 
tat, mais de moyen. 

Question 14 

Alors, avez-vous repere les trois grandes problematiques posees par ce cas ? 

• Celle du passage du symptome suppose d'origine organique a une 
etiologie psychogene, ou en tout cas impliquant davantage le fonction- 
nement psychique. Dans une perspective medicale de 1'individu considere 
dans sa globalite, tout symptome organique comporte une implication 
psychologique. 

• Celle de l'indication d'une psychotherapie. 

• Celle de l'envoi vers le psychiatre ou vers le psychotherapeute. 
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2 Une demande de therapie 
de couple inappropriee 



Objectifs 

Ce cas clinique pose un triple probleme : 

• celui de l'indication d'une psychotherapie a partir de la demande d'une 
ou d'un patient qui n'y correspond pas ; 

• celui de la maniere dont le ou, ici, la psychotherapeute va amener le 
demandeur ou la demandeuse a accepter ce changement d'indication ; 

• celui de la technique de supervision a l'egard du ou de la psychothera- 
peute. 


Expose du cas clinique 

Caroline, trente-cinq ans, est secretaire dans une entreprise. Elle consulte 
pour une demande de psychotherapie de couple au motif d'une mesentente 
conjugale s'aggravant. Elle est mariee a Pierre, chirurgien gynecologue : 


La psychotherapie : approches comparees par la pratique 
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il n’a plus aucune relation physique avec elle, dit-elle. Le therapeute la refoit, 
accompagnee de son epoux qui vient peu motive. Tres vite, la demande de 
l'epouse apparait defensive : l'allegation d'un probleme de couple semble 
bien masquer l'existence de ses difficultes personnelles, ne serait-ce deja 
que par le mode de formulation de la demande : l'epouse dit que son mari 
n'a plus de relation physique avec elle et non qu'ils n'ont plus de relations 
physiques ensemble. Le caractere projectif est deja manifeste. 

Caroline et Pierre sont maries depuis dix ans et n'ont pas d'enfant. Tres 
amoureux au depart, la passion s'est eteinte progressivement, les rapports 
sexuels, mais, plus globalement, les rapports affectifs se sont espaces ou 
attenues jusqu'a disparaitre completement. 

Pierre explique qu'il ne ressent aucune difficulty et eprouve toujours du 
desir pour sa femme. II n'en tiendrait qu'a elle : les echanges amoureux 
pourraient reprendre, mais elle le repousse. II ne peut meme plus la toucher : 
a peine sa main posee sur son epaule, elle sursaute et le rejette, precise-t-il. 
A cela, Caroline se repand en critiques : rien n'est bon chez lui. Le therapeute 
interprete en son for interieur, sans le verbaliser, que Caroline est peut-etre 
jalouse des nombreuses femmes que son mari voit en consultation ou qu'il 
opere. D'ailleurs, Pierre affirme qu'il separe parfaitement l'eprouve de son 
desir de son exercice professionnel. II considere ses patientes uniquement 
comme des malades, malgre la passion qu'il entretient pour son metier. S'il 
surinvestit son travail, c'est aussi parce que Caroline le rejette. II assure qu'il 
n'a pas de relation extraconjugale. 

De plus, pour ce couple tres catholique, le divorce n'est pas envisageable, 
d'autant que le mari affirme toujours l'existence de son desir pour son 
epouse. 


Problematique 

La psychotherapeute accepte, dans un premier temps, faute d'y avoir suf- 
fisamment reflechi, d'entreprendre une psychotherapie de couple, alors 
qu'en fait elle a le sentiment que les problemes viennent apparemment 
plus de l'epouse, mais elle n'est pas a l'aise et demande a etre eclaircie : 
d'ou la demande de supervision. Doit-elle envisager de revenir vers une 
therapie individuelle la concernant et, dans ce cas, comment proceder ? 
Le probleme du toucher dans le couple deviendrait un probleme de tact 
pour la psychotherapeute. 

Par ailleurs, il semble tout de meme etonnant que ce mari de quarante 
ans supporte aussi aisement cette longue abstinence sexuelle si on se base 
sur les donnees des travaux en la matiere. Il existe un probable amenage- 
ment libidinal particulier chez cet homme dont les capacites de sublima- 
tion paraissent exceptionnelles, mais toutefois pas impossibles : Pierre ne 
se plaint pas et paralt equilibre, ni timide ni inhibe. Il semble plutot calme, 
placide, un peu detache, presque non concerne. 

Rien n'autorise done, a priori, a mettre en doute ses affirmations. 
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Donnees techniques 

Une attitude eclectique de debut 

La psychotherapie en etait aux quelques seances du debut, a la phase de pre- 
paration ou d'observation, et tout etait encore possible, du constat d'une indi- 
cation erronee a un changement d'objectif ou de destinataire et de technique. 
La psychotherapeute s'etait placee d'emblee dans une attitude expectante, 
neutre, d'ecoute bienveillante, interessee, mais non impliquee et prudente, 
de type psychanalytique selon ses references personnelles et habituelles : 
la question d'un changement de style relationnel se posait moins que celle de 
la circulation adequate de la parole dans le systeme forme par Caroline, Pierre 
et elle, dans une visee plus inspiree par la theorie systemique. Elle faisait done 
preuve ici d'une attitude eclectique, adoptant a la fois, et d'une maniere non 
contradictoire, une ecoute de type psychanalytique et une attention a la cir- 
culation de la parole dans le systeme relationnel qu'elle formait avec les deux 
membres de ce couple. 


Le dispositif de la psychotherapie de couple 
compromis par I'attitude des impetrants 

La psychotherapeute avait choisi de recevoir chaque membre du couple 
d'abord individuellement, puis ensemble, comme il est classique de le faire 
en de pareils cas, de fafon a minimiser toute interpretation susceptible 
d'inflechir le climat qui deja se modifiait du fait de leur comportement. 

En effet, Pierre arrivait regulierement en retard, motive par sa suractivite 
professionnelle, ses urgences, mais montrant aussi par la, implicitement 
sans doute, son peu de motivation. De ce fait, la seance commen^ait tou- 
jours par l'entretien avec sa femme, l'alternance souhaitable en pareil cas 
etant rendue ainsi impossible. Caroline se repandait ainsi tout a loisir en 
plaintes et en accusations contre son mari qu'elle rendait responsable d'une 
situation devenue intolerable pour elle, mais qui ne pouvait etre reglee que 
par son changement, restant totalement sourde a ses affirmations que tout 
allait bien pour lui et qu'il supportait placidement le re jet de sa femme en 
attendant, de son cote, qu'elle voulut bien elle aussi modifier son attitude 
a son egard. 

II prenait le risque de laisser se creer une apparence de connivence entre 
la psychotherapeute et elle, dont il pourrait ensuite tirer pretexte pour 
refuser la poursuite du traitement si des sentiments de mefiance, voire de 
persecution, venaient a naitre chez lui. Cela n'etait pas encore le cas, mais 
pouvait devenir une potentialite que la psychotherapeute devait veiller a ne 
pas favoriser alors qu'elle n'en avait pas encore eu conscience. 

A ce stade, la question de la decision a prendre se posait done. 

Il apparaissait evident qu'une veritable psychotherapie de couple s'ave- 
rait des le depart impossible du fait du manque de motivation de l'un des 
conjoints qui n'acceptait de participer aux seances qu'avec une reticence 
manifeste dans le souci de faire preuve de bonne volonte et dans le but 
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de maintenir la paix du menage. Mais on pouvait prevoir qu'une telle 
situation ne pourrait pas durer longtemps, que les retards de Pierre s'allon- 
geraient jusqu'a ce que l'on constatat, dans le silence et la discretion, son 
total effacement toujours justifie par les exigences de son exercice profes- 
sionnel. 


Les hesitations de la psychotherapeute 

Fallait-il, apres tout, attendre qu'une telle occurrence se produisit ? Caroline 
resterait alors seule en lice et la psychotherapeute pourrait poursuivre le 
travail avec elle si elle continuait de venir et, a ce moment-la, elle pourrait 
envisager de reinterroger la veritable nature de sa demande. C'etait pren- 
dre le parti de laisser evoluer naturellement une situation et une demande 
manifestement erronees des le depart ; mais rien ne permettait de prevoir 
qu'il en serait ainsi. C'etait aussi prendre le risque, en cas d'interruption 
brutale, de laisser ce couple et surtout cette femme en difficulte, sans avoir 
pu repondre a une demande d'aide. Celle-ci pouvait apparaitre comrne tres 
difficile a apporter, mais se justifiait d'un point de vue ethique et technique, 
meme si son succes etait loin d'etre assure. En outre, on sait que ce genre 
de personnalite peut toujours a un moment ou a un autre se decompenser 
sur un mode depressif plus ou moins grave et risquer eventuellement un 
geste suicidaire. 

Fallait-il au contraire se montrer plus intervenante et plus rapidement, 
souligner les difficultes, rendre plus explicites les donnees d'une situation 
que chacun semblait vouloir maintenir dans le flou, adopter done une atti- 
tude plus decouvrante, avec tout le tact et l'habilete necessaries, mais au 
risque de voir une telle intervention refusee et la relation rapidement inter- 
rompue des deux cotes ? 


Les hypotheses de la psychotherapeute 

La psychotherapeute decouvrit ainsi progressivement qu'elle pouvait for- 
muler plusieurs hypotheses : 

Sur le diagnostic psychopathologique : une nevrose 
de caractere ? 

II s'agissait probablement, chez la demandeuse au moins, de ce que l'on 
appelle dans la semiologie inspiree par la psychanalyse une nevrose de 
caractere, trouble grave de la personnalite base sur la mise en oeuvre 
de mecanismes de defense projectifs massifs, rendant la personne aveugle a 
sa propre souffrance et en en faisant de 1'autre, ici en l'occurrence le conjoint, 
le responsable [4]. Ainsi, en demandant une psychotherapie de couple, 
Caroline voulait a la fois exprimer sa souffrance et designer son mari 
comme en etant le responsable. C'etait done a lui de changer. Mais on peut 
supposer que de toute fa^on, voulut-il bien tenter ce changement, aucun 
de ses efforts n'aurait ete satisfaisant, car probablement, dans ce type de 
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personnalite, rien ne Test jamais. Son ideal du moi etait si eleve et, en outre, 
si contradictoire et persecuteur, que rien ne pouvait avoir grace a ses yeux. 
Comme la persecution qu'il exerfait etait proprement intolerable, il deve- 
nait absolument necessaire d'en projeter les effets sur les autres. Ce genre 
de personnalite est apparente aux psychoses, car il s'agit la d'un veritable 
deni de la realite de sa souffrance personnelle, deni evidemment partiel et 
cloisonne, bien qu'entrainant des consequences tout de meme graves dans 
la vie du sujet, id une souffrance suffisamment importante pour motiver 
une demande d'aide, mais obvie puisque mettant en cause exclusivement 
le conjoint. 

Les causes ou, si l'on ne veut pas parler de causes, les explications (le 
« comment ? » plutot que le « pourquoi ? ») de cette souffrance seraient a 
rechercher dans une investigation plus approfondie, amenant a envisager 
son histoire personnelle, dans une perspective plutot d'inspiration psycha- 
nalytique. Ceci suppose 1'accord de la patiente et la creation au prealable 
d'une alliance therapeutique suffisante. 

On n'abordera pas id le probleme de la structure de personnalite du 
mari qui, apparemment, de son cote n'exprime aucune demande et semble 
pouvoir supporter une situation difficile grace probablement a differents 
amenagements sur lesquels il serait trop long de formuler des hypotheses, 
d'autant que l'on manque totalement d'elements pour le faire. De toute 
fafon, il semble qu'il ne demande rien, supporte bien la situation et ne pose 
d'autres problemes que ceux qu'evoque, d'une maniere projective evidente 
encore une fois, sa femme. 

Sur le plan de la technique psychotherapique : 
facteurs communs et alliance therapeutique 

Ces hypotheses psychopathologiques ou cette conceptualisation du cas 
envisagees, que pouvait-il etre tente ? 

Quelle que fut la modalite technique choisie, il fallait au prealable uti- 
liser les facteurs communs de la psychotherapie [3], car quelle que soit la 
technique specifique utilisee, ils assurent 70 % des changements. Il fallait 
done en priorite tenter de creer la necessaire alliance therapeutique dont on 
sait, d'apres les travaux [5,6], qu'elle assure a elle seule 75 % des evolutions 
favorables. 

Mais on voit id que meme ce prealable technique etait difficile a mettre 
en oeuvre du fait de 1'absence de motivation de l'un des patients ou de la 
motivation erronee ou deviee de l'autre. 

Le difficile probleme pose etait au fond celui-ci : que faire quand une 
demande erronee est formulee, montrant bien 1'existence d'une reelle souf- 
france qui demande a etre prise en charge, alors que ses conditions n'en 
sont pas realisees ? 

Au fond, cette femme posait le probleme de la preparation a une even- 
tuelle psychotherapie, dans les conditions difficiles qui ont ete evoquees. 
Elle se trouvait dans la phase dite de « preintention » ou de « preparation », 
selon DiClemente et Prochaska [2]. 
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Pour mieux comprendre 

A ce sujet, on a traduit d'une maniere litterale et incorrecte le terme anglais 
de contemplation, dont le sens premier est celui d 'observation, reflexion, 
examen, prevision, projet, preparation, qui s'impose ici de toute evidence. 
Le sens frangais, religieux, philosophique, mystique ou esthetique, est 
second et doit etre ecarte d'autant plus face au contexte. 


Comment pouvait-on alors aborder cette 
patiente d'une maniere pratique ? 

Respecter le narcissisme 

Comme dans toute psychotherapie, quelle qu'elle soit, le respect du narcis- 
sisme des patients est l'attitude de base et conditionne avant toute chose 
l'etablissement de la necessaire alliance therapeutique deja evoquee. Elle 
est impliquee dans l'empathie, le respect inconditionnel, l'ecoute neutre et 
bienveillante, le dosage de la bonne distance, dans l'attitude plus ou moins 
chaleureuse et toutes les conditions habituelles de l'etablissement de la rela- 
tion bien connues et sur lesquelles nous n'insisterons pas. 

Mais un probleme technique se posait particulierement ici a la therapeute : 
pour comprendre la patiente, elle pouvait user en effet de differents outils. 
Trois types d'interventions pouvaient etre utilises, de la plus neutre a la plus 
active. Ainsi, elle pouvait choisir de se cantonner dans l'attitude expectante, 
psychanalytique, c'est-a-dire silencieuse pour ne pas influencer la patiente. 
Elle pouvait aussi utiliser une attitude rogerienne privilegiant la paraphrase, 
l'intervention de reflet ou le resume, marquant ainsi son acceptation incon- 
ditionnelle, et soutenir le discours. Enfin, elle pouvait recourir au question- 
nement socratique des psychotherapeutes cognitivistes qui, dans le role du 
detective, cherchent a comprendre, sans prendre parti, et a mettre a jour les 
contradictions du discours, de maniere bienveillante. 

Digerer la plainte 

Par exemple, la psychotherapeute aurait pu dire : « Ce que vous me dites 
la, qu'en dit votre mari ? » Meme et surtout s'il n'est pas la, il apparait legi- 
time de faire constamment reference a lui, puisqu'il s'agit au depart d'une 
demande de psychotherapie de couple. La reponse est souvent dans un tel 
cas une recrudescence des plaintes et des accusations dans l'aveuglement 
de la patiente. Mais la psychotherapeute aurait pu persister patiemment un 
certain temps. Ainsi, elle aurait pu viser trois possibility devolution de la 
plainte de Caroline : 

• Un changement spontane et insensible se serait produit du fait du 
role de la presence tierce ou de l'alterite de la psychotherapeute exerfant 
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ce que nous appelons son role de catalyseur ou d'enzyme. En effet, une 
enzyme (ou un catalyseur en chimie) est une substance neutre qui favorise le 
declenchement d'une reaction et se retrouve intacte a la fin de l'operation. 
Id, la therapeute ne disait rien ou a peine quelques reformulations douces. 
Ses interventions etaient minimalistes, tout au plus faisait-elle quelques 
resumes. Dans une telle situation, le but est en general de faire discuter les 
participants entre eux. Elle se doit de tenir une place non intervention- 
niste, presque d'etre le temoin du dialogue, le tiers present et implique, 
mais toujours a la bonne distance. II arrive souvent, au moins dans notre 
experience, que progressivement des situations parfois hautement conflic- 
tuelles ou nouees d'une maniere tres serree se detendent et aboutissent a 
une solution consideree comme tres improbable au depart. Ce changement 
est parfois encore tres limite, mais deja considerable, pour reprendre une 
expression de M. Balint a propos de l'effet de la formation par sa methode. 

• Mais il n'etait pas non plus exclu que 1'evolution se fasse plus ou moins 
rapidement vers le deperissement de la demande : peu a peu, le mari ne serait 
plus venu, la femme se serait retrouvee seule a l'invectiver face a la psycho- 
therapeute. Puis, progressivement, elle aussi aurait manque ses rendez-vous 
et finalement ne serait plus venue. Qu'elle le declara ouvertement et, a ce 
moment-la, la psychotherapeute pouvait tenter d'ouvrir une discussion a 
ce sujet pour qu'au moins la rupture put se faire dans le dialogue, ou non. 
Se posait alors la question d'une relance, de preference par courrier plutot 
que par telephone, dialogue ou relance se faisant toujours dans l'interet du 
patient et en evitant de donner prise bien entendu a la suspicion de vouloir 
s'accaparer sa clientele. 

• En troisieme possibility, une hypothese plus optimiste, mais moins 
probable : la patiente decouvrait progressivement son implication person- 
nels et finissait par reformuler sa demande d'aide en son nom propre. Elle 
abordait ainsi la psychotherapie individuelle dont elle avait besoin. 


La question de la supervision 

II n'est pas question ici de reprendre la litterature tres abondante qui existe 
deja sur ce sujet, mais plutot d'evoquer la maniere dont cette pratique s'est 
mise en jeu dans ce cas particulier et de rnettre l'accent sur certains points 
importants qui y sont apparus. 

Rappelons d'abord que, d'une maniere generale, la supervision est une 
pratique absolument indispensable a la formation et a l'exercice de la psy- 
chotherapie. Mais les conceptions que l'on peut en avoir varient beaucoup 
selon les ecoles et selon le stade devolution du psychotherapeute, qu'il soit 
en formation dans une ecole particuliere ou qu'il soit un psychotherapeute 
de plein exercice, deja forme, mais souhaitant se perfectionner ou tout sim- 
plement confronter sa pratique a celle d'un confrere plus experiments 

Dans ce cas, il s'agissait d'une psychotherapeute recemment formee dans 
le cadre de notre diplome universitaire de psychotherapie de l'universite 
Claude-Bernard Lyon-I, qui souhaitait comme certains ou certaines de ses 
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collegues continuer a confronter sa pratique a celle de l'un de ses forma- 
teurs. Nous envisageons ce travail non pas comme celui de la verification 
de la conformite de la pratique a un guide preetabli fixant une orthodoxie, 
mais plutot - sans exclure tout de meme completement cet aspect - comme 
une collaboration visant a favoriser le plus possible la creativite du praticien 
dans le respect du cadre professionnel indispensable. 

La psychotherapeute evoque telle ou telle seance (ou sequence des 
seances), tel ou tel parcours accompli et fait part des difficultes rencon- 
trees, des questions qui se posent... La seance de supervision se deroule plus 
comme une collaboration interactive a la recherche de sens, de compre- 
hension et de solutions qui en decoulent, la reference etant avant tout celle 
d'une psychotherapie eclectique qui met en jeu les facteurs communs bien 
decrits et bien connus plutot que la conformite stride a une theorie ou 
a une technique particuliere. Ainsi, sans qu'il s'agisse de psychanalyse, la 
reference a ce courant est tout de meme constamment utilisee, et notam- 
ment la notion qui en decoule, mais qui est beaucoup plus generale et 
applicable, a notre avis, a toutes les situations dans un sens veritablement 
transtheorique et transdisciplinaire, et done authentiquement eclectique, 
de la relation d'objet internalisee telle que nous l'avons presentee [1]. Elle 
n'etait pas directement applicable dans ce cas presente puisque la psycho- 
therapie en etait encore a son debut, peu engagee, et que nous ne savions 
rien de veritablement personnel sur les patients impliques. Mais il apparut 
nettement au cours de ce travail que la difficulty principale rencontree par 
la psychotherapeute provenait, au-dela de toute autre consideration tech- 
nique, d'un conflit d'identification avec la patiente : d'une part, en tant 
que femme, elle se sentait plus encline a la comprendre, a eprouver pour 
elle plus d'empathie que pour ce mari distant, lointain, peu implique et qui 
ne demandait veritablement rien en fait. Mais elle sentait bien qu'une partie 
majeure des difficultes dont se plaignait cette patiente provenait de sa nevrose 
personnelle, qu'elle eprouvait comme compliquee a aborder : d'un cote, en 
effet, la patiente paraissait tout a fait normale, tout en formulant malgre tout 
une demande d'aide traduisant une souffrance liee au dysfonctionnement 
de son couple. D'un autre cote, le desir legitime d'etre efficace pour la psy- 
chotherapeute, en presentant l'aide demandee comme finalement impos- 
sible a apporter, se heurtait a la resistance impliquee fondamentalement et 
paradoxalement dans cette demande. 

Ce travail interactif de reflexion a permis la prise de recul indispensable et 
l'eclaircissement de la problematique de fond de ce cas difficile. 


Conclusion 

Cette etude a permis de mieux comprendre la problematique cachee d'une 
demande de psychotherapie, en apparence simple et classique. La demande - 
et la maniere dont elle est formulee -, qu'il s'agisse d'une demande indi- 
viduelle, de couple, de groupe ou meme d'institution, doit toujours etre 
examinee avec attention et analysee, car elle recele et mele a la fois les 
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possibilities et les difficulties. Elle ne doit jamais etre prise d'une maniere 
trop litterale. Quand elle apparait comme erronee, le probleme se pose de 
savoir comment la retablir dans un sens qui permette d'apporter plus ou 
moins l'aide sollicitee. Enfin, on voit combien la supervision apporte a la 
psychotherapeute, a ses debuts ou au cours de sa pratique professionnelle 
confirmee, un cadre de travail indispensable a sa pratique. 
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3 Le bon moment 
de l'intervention 



Questions 

• Proposez une conceptualisation de ce cas. Sur quoi le therapeute doit-ii 
se concentrer plus particulierement ici ? 

• Chez Sylvie, comment differencier la plainte, la demande et la 
complainte ? Quelles seraient leurs specificites ? 

• Que faire de la plainte de Sylvie et quels seraient les risques encourus ? 
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Pour mieux comprendre 

Le terme de complainte est la encore la traduction litterale du terme anglais 
qui a le sens, comme en franijais, d'une plainte exprimee dans une poesie 
populaire triste, mais, ici, d'une plainte exprimee aupres d'un medecin et 
plus specifiquement d'une plainte repetitive qui n'aboutit pas, comme celle 
de I'hypocondriaque. 


Presentation du cas 

Sylvie, jeune femme de vingt et un ans, est envoyee par une nutritionniste 
pour une psychotherapie en accompagnement de son regime. Elle presente 
en effet un surpoids, car elle mesure 161 cm et pese 78 kg (indice de masse 
corporelle a 30,1 kg/m 2 pour des normales entre 18,5 et 25 kg/m 2 ). Elle a 
ete rencontree a trois reprises et semble a la fois tres attachee a sa psycho- 
therapie et en meme temps ne pas tres bien savoir quoi en attendre. Recem- 
ment, elle a annule une seance par telephone en expliquant qu'elle avait 
un empechement, qu'elle le regrettait beaucoup parce qu'elle avait nombre 
d'informations a apporter. A la seance suivante, bien qu'elle eut comme 
toujours beaucoup a dire, ce n'etait pas ce a quoi elle avait fait allusion lors 
de son appel. Elle ne se souvenait plus de ce qu'elle voulait exprimer alors... 

Apparemment, malgre son surpoids, elle parait aller tres bien : elle se pre- 
sente comme une belle jeune femme, dit bien supporter son embonpoint, car 
il reste bien reparti. Elle est de contact avenant, dynamique, active, enjouee, 
volubile, tres vivante. Elle fait preuve de beaucoup de presence, occupe 
beaucoup de place pendant l'entretien, parait tres affirmee, tres sure d'elle, 
mais simple et naturelle, sans ostentation ni pretention. 

Cependant, derriere sa belle apparence, elle revele une histoire person- 
nels dramatique : 

A l'age de treize ans, sa mere, aide-soignante, se suicida. Cette derniere 
avait ete violee successivement par son propre pere, un homme alcoolique 
et violent qui battait femme et enfants, puis, a ses treize ans, par son demi- 
frere age de quinze ans. Elle ne s'en serait jamais remise. Elle s'etait mariee 
a un homme lui aussi alcoolique, mais uniquement violent verbalement. 
Elle avait entretenu plusieurs liaisons et, ainsi, Sylvie a eu deux demi-freres 
aines, ages de trente-sept et trente-quatre ans, qui se sont maries et ont eu des 
enfants. Elle s'entend tres bien avec eux. D'ailleurs, elle va garder les enfants 
de l'un d'eux qui la remunere genereusement, ce qui lui permet de completer 
ses revenus. Elle a aussi une soeur de vingt-trois ans. Mais la, sa relation est 
dans la rivalite feminine pour savoir qui sera la meilleure, la plus perfor- 
mante, celle qui reussira le mieux et qui sera la plus en vue dans la famille. 

Sylvie a beaucoup souffert de la mort de sa mere : elle lui en a voulu de 
s'etre suicidee et de l'avoir ainsi abandonnee. Elle decrit une relation tres 
fusionnelle avec elle allant jusqu'a partager son lit pendant que son pere 
faisait chambre a part. 
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Aujourd'hui, elle vit encore avec sa soeur et son pere tou jours alcoolique 
qui travaille comme peintre en batiment. Elle veille quotidiennement sur 
lui : elle va le chercher le soir au bistrot pour qu'il ne rentre pas trop ivre et 
surtout pour qu'il ne depense pas trop d'argent dans la boisson. Effective- 
ment, il permet a la famille de vivre sur son salaire. 

En outre, une de ses cousines habite Paris. Elle va la voir de temps en 
temps. La soeur de cette cousine parisienne habite Lyon et a un fils handi- 
cape. Sylvie se plaint que sa tante lui donne beaucoup d'argent alors qu'elle 
est assez aisee. Elle pense que cet argent serait mieux utilise autrement, par 
exemple que cette tante pourrait aussi l'aider, elle, de temps en temps au 
lieu de tout donner a la cousine lyonnaise. 

Sylvie est une jeune fille intelligente. Elle a entrepris un BTS de communi- 
cation pour s'orienter vers le journalisme. Elle travaille tres bien et obtient 
de bons resultats. Elle a pris deux annees sabbatiques apres la mort de sa 
mere, mais n'en dit rien et reste assez mysterieuse la-dessus. Elle dit avoir 
beaucoup voyage. A son retour, elle s'est investie aupres de sa famille, c'est- 
a-dire aupres de sa soeur et de son pere, sur lequel elle veille beaucoup. 
Elle gere toutes les affaires, courses, menage, relations avec les autres et y 
consacre tout son temps. Elle a beaucoup d'amis, qu'elle voit regulierement 
ou a qui elle telephone, mais elle ne sort pas ni n'a de relation sentimentale. 

Elle a commence a prendre du poids l'annee suivant le deces de sa mere. 
D'ailleurs, sa mere etait vraiment obese : 138 kg pour lm 65. Sylvie a ensuite 
perdu ce poids, redescendant a 56 kg, mais l'a repris rapidement... 

Le probleme de la psychotherapeute est le suivant : 

Cette malade parle beaucoup, tres bien et tres volontiers, lui raconte sa vie 
avec aisance. Elle est tres volubile et ne lui laisse pas placer un mot, parle en 
monologue. La therapeute se fait la reflexion qu'elle pourrait 1'ecouter ainsi 
sans mot dire et que fa doit etre tres agreable de faire de la psychanalyse 
si l'on s'en tient a cette seule apparence. Elle croit qu'elle pourrait presque 
la mettre sur un divan et 1'ecouter soliloquer sans que cela ne modifie quoi 
que ce soit. 

Mais elle se demande si elle peut continuer ainsi, si elle le doit, si cela 
changera ou non quelque chose, ce qui peut ou devrait changer. 

Conceptualisation du cas 

La therapeute doit pratiquer un reperage de « failles » ou elle pourrait inter- 
vene : 

Sylvie lui rapporte a certains moments des situations qu'elle pourrait 
reprendre. 

Par exemple, elle raconte : « Un jour, une de mes cousines de Paris me 
reproche : "Tu n'as pas bien le sens de la famille ! " J'ai ete tres choquee, moi 
qui me devoue completement pour mon pere et ma famille justement ! » 
Elle a beaucoup pleure et s'est confiee a ses amis ; cela lui a fait du bien, 
mais, en racontant cela a la therapeute, elle se montre tres distante, controle 
tres bien ses emotions, si bien que la therapeute se demande a quoi elle serf. 
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Mais on voit l'exploitation qu'elle aurait pu en faire : reprendre, lui deman- 
der ce qui fait qu'elle reevoque 1'evenement en psychotherapie apres l'avoir 
partage avec ses amis, ce qu'elle en attend maintenant, etc. 

A un autre moment, elle dit qu'elle ne sait pas pourquoi elle s'occupe tene- 
ment de son pere et pourquoi elle est tant en colere contre sa soeur ou contre 
sa tante. La encore, on pourrait deployer des possibility d'intervention. 

Reprenons l'idee d'une mise sur le divan. Ce n'est evidemment qu'une 
image fugace et une metaphore destinee a refleter le climat de la seance 
et qui ne correspondait en rien a un projet precis. La psychotherapeute 
savait tres bien qu'elle ne pouvait pas se lancer dans cette experience sans 
l'avoir vecue elle-meme. Le role du dispositif du divan et du fauteuil est tres 
different de celui d'une technique de relaxation telle que le training autogene 
de Schultz. II convient de bien differencier les deux demarches. Sur le plan 
technique, il serait tres inopportun de multiplier des « recettes techniques » 
de maniere anarchique, voire superficielle. II vaut mieux preferer le choix 
d'une technique et son application bien adaptee, dont les fondements sont 
bien maitrises, plutot qu'un papillonnage erratique et imprudent amenant a 
jouer a l'apprenti sorcier. Cela ne contredit en rien notre preconisation de la 
mise en oeuvre des facteurs communs qui doit l'etre de maniere ordonnee, 
rationnelle, reflechie et justifiee par les besoins du patient apprecies par 
une analyse rigoureuse. Beaucoup d'etudiants en psychotherapie croient 
qu'ils pratiquent la psychanalyse parce qu'ils se referent a la theorie psycha- 
nalytique. C'est une erreur a corriger : on peut s'en servir, comme d'autres 
theories, pour mieux comprendre le patient, mais cela ne veut pas dire pour 
autant que l'on pratique de la psychanalyse, car cela implique bien d'autres 
conditions que nous ne rappelons pas ici. 

En fait, peu a peu, il s'avere que derriere cet aspect de jeune fille rnodele 
se profile une jeune fille en detresse, mais qui ne peut pas le reconnaitre. 

Ce faisant, elle semble s'identifier a sa mere morte avec laquelle elle avait 
une relation fusionnelle : sa prise de poids correspondant d'ailleurs a l'annee 
qui a suivi le deces, elle n'a sans doute pas pu entamer un processus de deuil. 
En s'identifiant a sa mere, elle en adopte le role protecteur par mimetisme. 

Derriere ce comportement de jeune fille modele, si dynamique, si active, 
si adonnee a son travail et a sa famille, se profile une defense maniaque avec 
une hyperactivite qui la protege d'un deuil probablement impossible ou 
en tout cas tres difficile a entreprendre. En effet, le risque d'une depression 
pourrait un jour ou 1'autre s'averer tres grave inconsciemment, alors elle 
s'en defend tant qu'elle le peut. 

C'est une defense qu'il est tres malaise et difficile de mobiliser pour cette 
raison. Elle dit d'ailleurs qu'elle lutte avec energie et qu'elle ne cedera pas. 
Elle le dit souvent, c'est presque un refrain. Nous recommanderions a la 
therapeute de lui demander contre qui elle lutte tant et pourquoi. Contre 
le risque de depression ? Contre l'identification a sa mere morte ? Ou even- 
tuellement contre la therapeute avec laquelle elle est tres policee, tres bien 
elevee et tres gentille, qui pourrait representer la mere dans le transfert ? 
A trop lutter du reste, elle risque de s'epuiser et de deprimer malgre tout. 
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Dans un premier temps, on voit qu'elle est venue en psychotherapie pour 
etre bien observante et suivre les conseils de sa nutritionniste a la maniere 
d'une fille obeissante. Elle comprend bien qu'elle doit suivre un regime et 
que sa mise en oeuvre doit etre soutenue par une psychotherapie. Mais elle 
ne semble pas voir plus loin ni reellement comprendre pourquoi, la thera- 
peute non plus du reste. 

Justement, la therapeute pourrait l'amener progressivement a preciser 
davantage sa demande, hormis le fait qu'elle soit venue pour trouver l'aide 
necessaire a l'observance de son regime. Qu'est-ce qu'elle entend par la ? 
En quoi peut-elle lui rendre service ? Qu'est-ce qu'une psychotherapie pour 
elle?... 

Derriere ce surpoids et cette mise au regime se profile tout un probleme de 
personnalite, toute cette defense maniaque, au sens kleinien du terme, c'est- 
a-dire un mecanisme qui cache un vide profond, une depression, une carence 
affective. Cette defense est aussi paranoiaque : elle lutte contre l'ennemi 
jusqu'a la derniere extremite. L'ennemi, c'est-a-dire le destin, le pere violent 
qui a viole sa mere quand elle etait adolescente a l'age de treize ans et le 
demi-frere qui sont censes avoir conduit cette mere, dans le fantasme, au 
suicide par lequel elle a abandonne et en quelque sorte trahi sa fille... 


Pou r mieux comprendre 

Melanie Klein (1882-1960), psychanalyste de I'ecole anglaise, decrit trois 
types de defenses pour lutter contre I'angoisse de la depression : la defense 
obsessionnelle par la condensation, la defense schizoide par le clivage et 
la defense maniaque par le deni. La defense maniaque est caracterisee par 
le deni de la vie psychique interieure, la croyance d'autonomie absolue, 
c'est-a-dire de n'avoir besoin de personne et de se suffire a soi-meme, et 
par I'incapacite a envisager la perte de ses objets d'identification (ici, la 
mere de Sylvie). Cette defense peut evoluer vers une hyperactivite compor- 
tementale, une idealisation ou une manifestation de toute-puissance [7]. 


Elle a done endosse le role d'une mere modele qui prend un soin extreme 
de sa famille. Elle aime et tient a se rendre indispensable. Que se passerait-il 
si elle ne l'etait plus ou n'avait plus le sentiment de l'etre ? 

II conviendrait de revenir sur ses deux annees sabbatiques : comment 
cela s'est-il realise ? Pourquoi ? Quelle difference avec son etat actuel ou elle 
se juge et se veut indispensable... ? Elle a done pu, il y a quelques annees, 
prendre du temps pour elle, realiser un projet personnel, sans s'occuper a 
ce point de son pere. 

Ici, chez Sylvie, apparait la necessite de proteger et de preserver l'image du 
pere, de ne pas le laisser choir dans la decheance, pour des raisons narcis- 
siques et de defense contre le risque incestuel ou incestueux. . . 
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Pour mieux comprendre 

Paul-Claude Racamier (1924-1996) propose le terme incestuel pour decrire 
des relations familiales sexualisees, mais sans passage a I'acte genital, alors 
que, dans I'inceste, le passage a I'acte est realise. On pourrait dire que 
I'incestuel est ce qui mime I'inceste, qui lui ressemble en tout point, mais 
qui reste imaginaire, evoque dans le discours, les gestes, les sous-entendus, 
I'implicite, mais aussi dans le comportement et le vecu affectif ’9]. 


L' absence de relations sentimentales chez Sylvie pourrait s'expliquer par 
sa peur inconsciente d'etre violee a son tour comme sa mere l'a ete. 

II est done utile d'avoir present a l'esprit tous ces points a travailler. Mais 
comment les aborder ? Faut-il du reste le faire ? Et avec quels risques ? 

On a vu que bien que tres volubile, la patiente n'est pas inabordable et 
que l'on peut l'amener a reflechir sur certains points qu'elle souleve elle- 
meme, sans jamais la forcer. 

Le premier point important est de preciser avec elle sa veritable motiva- 
tion a entreprendre cette psychotherapie, toujours en insistant sur le motif 
officiel allegue : son exces ponderal. Par exemple, a quoi servirait un accom- 
pagnement psychotherapique quand on fait un regime ? 

On voit aussi que cette volubilite est une fafon de rnettre la psychothe- 
rapeute a distance. D'une maniere ambivalente, la patiente lui demande de 
l'aide tout en la refusant, de meme qu'elle se declare tres autonome dans la 
maitrise de sa vie et de sa relation a sa famille, et en meme temps, e'est tout 
l'inverse : elle a besoin de se sentir indispensable en prenant en charge et 
en controlant son entourage. 

Accepter done, dans un premier temps, le motif de l'accompagnement du 
regime. Essayer de nouer une relation plus personnels avec elle, en l'appro- 
chant tres progressivement, sans l'inquieter, en respectant ses defenses qu'elle 
pourra peu a peu rnettre elle-meme en cause dans la mise en place de la relation. 
Mais peut-etre aussi faut-il accepter l'idee, apparemment moins ambitieuse, de 
rester dans le role de soutien bienveillant, respectueux de ses defenses, avec 
une position uniquement d'ecoute, de temoin. Cela pourrait suffire a l'aider 
a retrouver son poids normal, sa demande principale et apparente, et a regler 
plus ou moins les problemes sous-jacents sans les aborder directement. 

La therapeute doit bien voir ces difficultes cachees derriere la plainte de 
surpoids, les comprendre et etre prete a travailler a leur sujet si l'occasion se 
presente, et d'une maniere plus ou moins complete selon les cas. 


Analyse de la plainte et de la demande 

Sylvie allegue d'emblee une problematique de surpoids tout en restant en sur- 
face en l'evoquant, en racontant son quotidien, mais sans aller plus en profon- 
deur en elle-meme. 
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Sa plainte prend Failure d'une complainte, une plainte qui se repete 
immuable comme une lamentation. 

La therapeute doit la depasser pour acceder a la reelle demande de la 
patiente. Quelle est-elle ? La demande est l'expression de son besoin : faire 
rentrer les choses dans 1'ordre par exemple. Cette demande peut etre directe 
ou indirecte, explicite ou implicite. La demande de Sylvie n'est pas de per- 
dre du poids puisqu'elle s'en trouve tres bien. Pourtant, elle parle beaucoup 
de son role de mere a la maison, de son pere alcoolique, du manque de 
reconnaissance dont elle souffre. 

Au-dela du reperage de la plainte, puis de la demande, la therapeute doit 
se poser la question : « Qui demande quoi et pour qui ? » Sylvie aimerait-elle 
une psychotherapie pour son pere ? 

La place de la plainte dans la psychotherapie doit etre bien situee et 
ecoutee, car elle est son essence meme. Alors que le terme de plainte est 
parfois entendu comme celui d'un gemissement, voire d'une recrimination 
drainant une connotation pejorative, ce mot a pourtant d'autres correlats 
psychoaffectifs. Lesquels ? 

La plainte est d'abord un phenomene expressif. « La plainte est un cri du 
coeur » selon H. Ey (1900-1977) [4], Parler de sa plainte suppose une excen- 
tration, au moins momentanee, pour la dire a quelqu'un d'autre que soi et 
sortir de sa propre rumination. 

Elle necessite ensuite un partenaire, au moins un temoin, au pire 
quelqu'un qui l'entendra, au mieux la comprendra. Elle necessite done 
l'interpellation d'un autre que soi, un acces a l'alterite, une intersubjectivite 
pourrait-on dire. 

Enfin, la plainte a surtout pour but d'etre reconnue. Pour certains, elle 
se donne l'air d'une denonciation et, a l'extreme, elle envahit le discours 
des paranoiaques en quete de justice chez les querulents processifs. Pour 
d'autres, elle devient une recrimination, une maniere de porter une accu- 
sation pour en repousser une autre. Pour d'autres encore, elle incarne la 
revendication d'un droit. 

En medecine, la plainte s'incarne dans le corps douloureux, mais aussi 
dans le prejudice, corporel ou psychique, et devient done souffrance. Ainsi, 
la plainte permet l'exteriorisation de cette souffrance. 

Selon Jean Maisondieu, « entre plainte et complainte existe une opposition 
majeure : l'une doit cesser, l'autre veut durer », comme chez l'hypocondriaque 
dont la complainte ne cesse jamais, mais aussi a travers les accusations vehe- 
mentes des psychiatres entre eux qui se disputent a coups de theories. 

II persiste dans la plainte l'ambivalence suivante : la plainte exprime la 
douleur, la souffrance, mais ne cherche pas tou jours a etre satisfaite [1] : elle 
devient meme parfois un mur, un ecran, une demande impossible, enoncee 
en boucle, denuee de sens... D'ambivalente, elle peut devenir ambigue. Val- 
let le decrit en parlant de la plainte des adolescents : « II lui [l'adolescent] 
faut s'initier aux petites phrases des grandes personnes, decoder les longues 
tirades aux idees courtes, faire 1'exegese des non-dits, des silences eloquents 
et des paroles vides. II doit savoir que la societe aime, comme le cinema 
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muet, les gestes parlants et, comme les discours officiels, le verbe creux. II 
apprend la puissance du dire dans les paroles du pere auxquelles le droit 
romain accordait force de loi : quand le pater familias disait non, il reniait 
son fils, ainsi abdique de ses droits, econduit de sa filiation [10], » 

La plainte est l'expression d'une souffrance dans la relation a l'autre. En 
psychotherapie, la demande n'est pas prise au pied de la lettre. II convient 
bien de la deployer, d'en extraire le fonds et de l'articuler a l'histoire du 
patient. Dans la plainte persiste l'expression de 1'incompletude qui est le 
fondement meme de la relation. L'ecouter, c'est done accueillir l'autre. 
On peut tout de meme reperer quelques caricatures de plainte que nous 
n'evoquerons que brievement pour rappel, car elles relevent plus de la 
semeiologie psychiatrique, bien indispensable pourtant a connaitre pour 
tout psychotherapeute : 

• L'idee fixe ne donne en general pas lieu de se plaindre, car elle est nor- 
male, acceptee par le patient : elle est due a l'investissement important 
dans une entreprise, par exemple, pour un artiste tres pris par son oeuvre, 
y pensant incessamment, souvent avec plaisir, mais parfois traverse par les 
affres de la creation. 

• L'idee prevalente se rapproche plus de la pathologie et s'exprime plus 
volontiers par des plaintes soit dans le cadre d'un deuil particulierement 
douloureux, soit dans la maturation d'un processus delirant en cours 
d'eclosion. Elle merite alors une attention toute particuliere et il conviendra 
pour le psychotherapeute de solliciter l'avis d'un psychiatre. 

• La rumination mentale ou le mentisme obsedant est la repetition, le res- 
sassement incoercible d'idees sombres, de previsions pessimistes, a l'instar 
d'une regurgitation alimentaire, jusqu'a creer de l'angoisse ou une insom- 
nie d'endormissement et pouvant s'integrer ainsi que l'a decrit P. Janet 
(1903) dans une personnalite obsessionnelle, un trouble anxieux, voire plus 
rarement s'integrer dans un syndrome delirant. 

• Plus rarement, la plainte peut prendre la forme d'une palilalie : c'est 
la repetition automatique et incessante avec ou sans echolalie (repetition 
automatique et incoercible des mots prononces par 1'entourage), signe 
orientant vers un trouble neurologique degeneratif comme une demence, 
ou vers un retard mental, ou encore vers des formes evoluees de schizo- 
phrenics. La logoclonie, plus rare, est la repetition d'une syllabe. 

• La soliloquie est le fait d'un malade qui parle tout seul ou dans le cadre 
d'une schizophrenie qui entretient un dialogue hallucinatoire. 

Au-dela de ces caricatures de plainte, il convient de differencier les 
plaintes entre elles : 

• La plainte d'emprunt est la plainte d'un autre qu'on verbalise. Void un 
exemple propose par Franfoise Dolto [2] : « Montre-moi ou tu as mal a la 
tete. La [en montrant sa cuisse]. Et la, c'est la tete a qui ? A maman. » 

• La plainte partagee, transmise au soignant, est moins lourde a porter. Le 
patient doit comprendre que verbaliser sa plainte, c'est en faire le depot. 
Le soignant doit montrer au patient que se plaindre libere. 


Le bon moment de l'inteivention 


45 


• La plainte en droit est un acte de revendication verbale ou consignee, 
c'est un moyen d'exister pour certains et un moyen d'agir pour d'autres, 
parfois pour nuire a autrui... 

La plainte est aussi un moyen d'exprimer son identite. Elle offre ainsi 
l'expression de sa precarite, la plainte entendue au sens etymologique pre- 
cari, comme « prier », « supplier ». Elle renforce le lien social alors que 
le syndrome d'auto-exclusion implique une absence de demande, une dis- 
parition de la plainte [5]. 


Que faire de la plainte ? Les pistes sont 
nombreuses 

Nous n'insisterons pas sur les prescriptions medicamenteuses qui peuvent 
viser a traiter dans leurs aspects psychiatriques certains troubles et pour- 
raient s'associer a une prise en charge psychotherapeutique. Le therapeute 
peut aborder la plainte de differentes manieres. 

Sous l'aspect exterieur du silence, il peut, interieurement, faire preuve 
d'une presence empathique, eprouver un sentiment de lassitude, d'irrita- 
tion ou des attitudes d'ignorance, d'indifference, voire de mepris ou de 
re jet plus ou moins bien controlees. De toute fafon, il doit etre convaincu 
que ce silence sera ressenti par le patient a travers le regard, les manifes- 
tations discretes qui le connotent la plupart du temps inconsciemment. 
Le silence, contrairement a ce que l'on pourrait croire, n'est jamais neutre 
et est, au contraire, toujours eloquent, meme dans le dispositif psycha- 
nalytique dans lequel le patient ne voit pas le praticien. Il ne sert a rien 
de masquer les reactions du patient en les qualifiant de projections. Il est 
toujours essentiel d'etre attentif a ses attitudes interieures en recevant les 
manifestations du patient. Ainsi, le silence face a la plainte transmet le fait 
d'etre en presence, attentif a autrui. Mais, a l'inverse, le silence pourrait 
apparaitre comme une marque de mepris ou d'indifference. Cette plainte, 
on pourrait aussi la taire, la minimiser ou au contraire l'exagerer, l'ampli- 
fier. Parfois encore, la repetition de la plainte se marque d'elle-meme d'un 
effet d'usure et se tarit. 

Pour le psychotherapeute, il s'agira plutot de I'ecouter et de la compren- 
dre, de l'objectiver en la reformulant, de la transformer en aidant le 
patient a l'exprimer au mieux ou alors differemment s'il tourne en rond 
en utilisant des medias tels le dessin, la danse. Pour les cognitivistes, la 
plainte sera exploree en appliquant la technique de la resolution de pro- 
blemes. 

Lorsque la plainte est completement extraite de la biographie, on pourra 
proposer de se recentrer sur l'affect. Quand la plainte y est trop engluee, on 
pourra lui proposer plutot de se decentrer de lui-meme. 

Mais, dans tous les cas, « dire sa souffrance, parler de sa souffrance est 
tenter d'enoncer a partir de sa souffrance et non sur sa souffrance. L'un des 
paradoxes de la conduite clinique consiste justement a creer les conditions 
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pour permettre a un sujet de se retrouver a partir de la souffrance, de se dire 
a partir de sa souffrance [6] ». 

La plainte doit se derouler, se developper dans la rencontre avec le psy- 
chotherapeute. Son intervention doit se parer de tact et arriver de maniere 
opportune. Freud propose une parabole pour illustrer le bon moment de 
l'intervention du therapeute dans Le mot d'esprit et sa relation a Vinconscient 
( 1905 ) : 

« La femme d'un baron est sur le point d'accoucher. L'epoux anxieux, 
comme il se doit, car il avait sans doute maintes bricoles a se reprocher, fait 
appel au meilleur accoucheur de la ville, seul digne de mettre au monde 
l'aristocratique enfant. Le praticien examine la parturiente et propose au 
mari une partie de cartes en attendant que la dilatation soit suffisante. Au 
bout d'un petit moment, la future mere s'ecrit : "Mon Dieu, que je souffre !" 
Le mari, pale et defait, dit a son partenaire : "Professeur, ne pensez-vous 
pas...” Mais le professeur continue sereinement a jouer. Quelque temps plus 
tard, la future mere crie en allemand : Ach Gott, ich halt' es nicht mehr ans ! 
("Dieu, je n'en puis plus !") Le mari, cette fois livide et defaillant, supplie le 
professeur d'intervenir, mais ce dernier impose de continuer le jeu. Enfin, 
une demi-heure plus tard, on entend la baronne s'ecrier : Oi weih, gewalt 
geschrien !, equivalent yiddish de "Au secours !". Alors, le professeur pose ses 
cartes et dit : « Le moment est venu. » 

Ici, l'expression de la douleur ne laisse pas le medecin indifferent, il 
s'identifie a la parturiente, mais ne se substitue pas a elle. Identification, 
oui ! Substitution, non ! 

Alors, quand intervenir dans le discours de Sylvie ? 

L'intervention est possible : il faut rechercher la faille et faire cesure ou 
coupure sans etre traumatique. 


Quels sont les risques de l'intervention ? 

D'un cote, l'intervention peut couper la patiente, car elle est tres volubile. D'un 
autre cote, aller au fond des choses pourrait la desequilibrer alors qu'elle 
parait en bonne forme en surface. 

Il s'agit done d'intervenir de maniere adaptee. Comment ? 

En utilisant des questions ouvertes de preference. Ainsi, on souligne un 
mot par exemple. Certains psychotherapeutes plus experiments repren- 
nent une expression de maniere lapidaire. 


Pou r mieux comprendre 

Vignette clinique 

Un patient evoque la scene suivante : sa mere est decrite comme omni- 
potente et intrusive. II raconte qu'a un moment donne, alors que, jeune 
enfant, il barbotait dans son bain, sa mere lui donna une gifle qui le blessa 
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profondement, bien plus que n'en souffrit sa joue. II se souvient de lui avoir 
repondu : « Pas mal ! » comme une fanfaronnade et il evoque la scene au 
cours d'une seance. Bien des mois plus tard, lors d'une nouvelle seance, 
le patient critique son therapeute, se plaint de son attitude qu'il qualifie 
d'autoritaire et d'omnipotente. Apres I'avoir laisse suffisamment s'exprimer, 
soudain, le therapeute laisse echapper apres quelques secondes pour decider 
d'intervenir : « Pas mal I », expression anterieure du patient qui lui revient 
subitement en memoire. Surpris, le patient marque une pause, se souvient 
bien et repond : « Vous lisez en moi ! » II prend alors conscience du caractere 
projectif et transferentiel de sa plainte : il revivait sans s'en rendre compte 
la scene qu'il avait vecue autrefois et qu'il avait rapportee anterieurement. 
Ceci d'autant plus qu'il s'agissait d'une psychotherapie d'inspiration psycha- 
nalytique et que le patient etait allonge sur le divan, sans voir le therapeute. 



Commentaire 

Cet exemple, dont on rencontre souvent des faits similaires, pose plusieurs 
questions classiques, en particulier dans un contexte psychanalytique : 

• Celle du dialogue inconscient qui se deroule entre le patient et son 
psychotherapeute. L'histoire ou le vecu du patient, s'il est suffisamment 
investi, s'inscrit dans I'inconscient du psychotherapeute et y deroule son 
cours, comme le cours d'eau souterrain qui double toujours le fleuve ou la 
riviere en surface. 

• Le developpement de I'experience relationnelle du patient et du thera- 
peute cree entre eux une histoire commune qui redouble celle du patient 
ou le psychotherapeute prend la ou les places qui lui sont assignees. 

• Dans I'inevitable et necessaire repetition, certains faits, apparemment 
nouveaux, donnent lieu ou non a une intervention. Si rapide qu'elle soit, 
el le ne doit jamais etre impulsive et doit etre reflechie au moins le temps 
de quelques secondes. 
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• lei, le psychotherapeute a ressenti comme une necessite interieure et a 
clairement vu qu'il etait necessaire d'intervenir rapidement pour eclairer le 
transfert. 

• La forme lapidaire de son intervention a ete plus efficace qu'un commen- 
taire theorique plus ou moins long. II est d'ailleurs toujours recommande, 
dans ce genre de cas, d'etre bref. 

• lei, par le rappel textuel des mots du patient, le therapeute realise 
presque un acting out par son interjection subite. II s'introduit dans le vecu 
fantasmatique inconscient du patient et se substitue directement a I'image 
de la mere. Mais surtout, il s'identifie au patient et prend sa place en face de 
la mere et, par la repetition de son exclamation, lui montre qu'il le soutient 
au point de prendre sa place, en reprenant ses propres mots, en face de 
la mere fantasmatiquement presente a I'esprit de chacun d'eux, dans la 
seance, inconsciemment. Le patient peut alors vivre le fait que le psycho- 
therapeute le soutient au point de s'identifier pareillement a lui, en face 
de I'effigie d'une mere qui ne reagit pas. II peut comparer les deux images, 
cel le du psychotherapeute qu'il prenait pour sa mere, alors qu'il prend sa 
place a lui, et celle de la mere qu'il confondait avec le therapeute et qui 
assiste a la seance, comme une ombre, dans le fantasme, « dans les nuages » 
(in the clouds, en reference aux techniques informatiques comme on le 
dirait actuellement) ou dans la bulle pour parler le langage des bandes 
dessinees, et se rendre compte alors de sa projection et de son transfert. II 
faut signaler, bien entendu, qu'il s'agit d'un patient nevrotique, intelligent 
et suffisamment avance dans sa psychotherapie. Une telle intervention 
n'aurait pas ete envisageable avec un patient psychotique chez qui le psy- 
chotherapeute serait devenu un element actif de son del ire. 

On ne peut pas qualifier cette intervention d'intrusive, car elle a lieu dans 
le cadre d'une psychotherapie demandee et voulue par le patient qui de 
ce fait souhaite que son therapeute s'interesse a son vecu personnel sous 
toutes les formes souhaitables. A I'inverse, une telle intervention serait tout 
a fait inacceptable dans un autre contexte, hors psychotherapie. Ce serait 
ce que I'on appelle une interpretation sauvage. 

Nous constatons ici que cette forme d'intervention, presque psychodra- 
matique, a ete benefique, car le patient s'est beaucoup ameliore apres, 
mais beaucoup d'auteurs seraient tres critiques a ce sujet. Elle se refere plus 
particulierement aux theories sur I'agir en psychotherapie [3]. 

Ainsi, en psychotherapie, reprendre quelques mots du patient et les lui 
rappeler a un moment fecond de son discours apporte plus qu'une longue 
explication. En plus de lui montrer qu'on I'ecoute, on lui fait eprouver que 
I'on fait siens, sans se I'approprier, son vecu et son histoire personnels. On 
lui laisse une empreinte et c'est aussi en ce sens que se cree I'experience 
emotionnelle correctrice, un des facteurs communs fondamentaux de la 
psychotherapie. Le patient a revecu la scene avec sa mere, mais avec une 
personne differente qu'il a mise a sa place et d'une maniere essentielle- 
ment differente. Le psychotherapeute ne lui a pas dit : « Voyez, je suis 
meilleur que ne I'a ete votre mere », mais il lui a fait faire I'experience que 
la meme scene pouvait, dans la rememoration, se revivre d'une maniere 
essentiellement differente. 
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Toutefois, ce genre d'intervention necessite une grande pratique pour etre 
utilisee correctement. II n'est pas recommande a une jeune psychothera- 
peute, sauf cas particulier et sous controle, de s'y livrer. 

En outre, si le patient ne comprend pas les mots du therapeute, il faut les 
desamorcer immediatement en lui expliquant I'allusion. Une autre limite 
a rappeler est qu'il ne faut pas user de cette technique en presence d'un 
tiers, car le patient pourrait le vivre comme une trahison dans I'intimite 
creee avec son therapeute. Toutefois, la presence d'un ou plusieurs tiers en 
psychotherapie releve de cas particuliers (psychotherapie familiale, psycho- 
drame, psychotherapies de couple, de groupe, etc.). Cette technique pose 
aussi la question du role de miroir bien connu en psychotherapie, et bien 
d'autres encore, le sujet n'est pas epuise, comme ceile, eventuellement dis- 
cutee, de la transmission de pensee, etc. 

Ce qui nous paraft important de retenir ici, c'est qu'il y a toujours un 
moment opportun pour une intervention, surtout dans un contexte inspire 
par la psychanalyse, et qu'il est necessaire de bien etudier la situation creee 
avec le patient pour pouvoir y oeuvrer d'une maniere pertinente. 


Pour mieux comprendre 

Un acting out se produit pendant une seance de psychanalyse, dans 
I'echange entre le therapeute et son patient, symboliquement ou dans le 
fantasme, alors que le passage a I'acte designe une action impulsive, parfois 
violente, en dehors de tout contexte psychotherapeutique [8]. 


Ainsi, la cesure doit : 

• etre lapidaire sans jamais devenir agressive ; 

• etre complice sans jamais trahir ; 

• etre allusive pour amener le patient a un retour sur lui-meme dans une 
visee narcissique : ce qu'il dit est retenu et marque sa trace chez le thera- 
peute. En retour, le therapeute lui marque son attention ; 

• prendre place dans une therapie longue ou une histoire s'est construite 
avec le therapeute et le patient alors que, dans les psychotherapies breves, 
la cesure fera coup de foudre, ou flash, avec un succes incertain. 
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Comme deja indique, le cas clinique presente ici est precede des questions 
auxquelles il serait utile d'essayer de repondre. A la suite, vous trouverez des 
commentaires susceptibles d'etre confrontes au travail personnel realise. 


Questions 

1. Les causes organiques possibles ayant ete eliminees, discutez les diffe- 
rents diagnostics psychologiques et psychiatriques possibles. 

2. Quelle est la problematique de ce cas ? Proposez-en une conceptualisa- 
tion. 

3. Quelle conduite therapeutique envisageriez-vous ? 

4. Quelles techniques psychotherapeutiques proposeriez-vous a ce patient ? 


La psychotherapie : approches comparees par la pratique 
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Expose du cas 

Mourad est un travailleur immigre d'origine marocaine, age de quarante- 
quatre ans. Ses troubles se sont installes en quelques jours sous forme de 
douleurs epigastriques postprandiales avec nausees et vomissements, alors 
que son transit intestinal et ses selles etaient normaux. Cette symptomato- 
logie ayant fait suspecter une pancreatite aigue, le malade a ete hospitalise 
dans un service de chirurgie. Au cours de ce sejour, l'hypothese de ce diag- 
nostic a ete eliminee et un bilan tres complet n'a retrouve aucune cause 
organique decelable. Et pourtant, les troubles persistent en milieu hospita- 
lier. Mourad s'alimente avec difficulty et continue de maigrir. 

Bien qu'en France depuis sept ans et maitrisant suffisamment la langue 
pour entrer en contact avec ses interlocuteurs, il adopte dans le service une 
attitude de retrait, restant a I'ecart des autres malades, n'exprimant aux soi- 
gnants qu'une plainte pauvre et stereotypee. 

On apprend qu'il travaille comme manoeuvre dans un chantier depuis 
son immigration. II n'a jamais eu d'arret-maladie ni d'accident du travail. 
II est marie, a quatre enfants, mais attend qu'on lui accorde un iogement 
plus spacieux pour pouvoir faire venir sa famille en France. Jusqu'a un mois 
avant son hospitalisation, il partageait l'appartement de sa soeur et de son 
beau-frere, mais, a la suite d'une discussion assez violente au sujet de pro- 
blernes familiaux, le beau-frere lui a fait comprendre que c'etait par faveur 
qu'il lui offrait l'hospitalite et que s'il n'etait pas content, il n'avait qu'a 
partir. Blesse dans son amour-propre, Mourad est alle loger dans un hotel 
et s'est vu contraint de payer un prix de location beaucoup plus eleve que 
sa contribution au ioyer anterieur, tout en etant desormais coupe du seul 
soutien familial qu'il avait en France. 

C'est dans ce contexte que les troubles digestifs se sont installes. 

La prescription d'une convalescence au Maroc, chez lui, verra ses troubles 
s'effacer, puis disparaitre grace, en particulier, d'apres le patient lui-meme, 
aux preparations culinaires de sa femme, nourriture que son estomac est 
capable de supporter. Helas, a son retour en France, les troubles reapparai- 
tront. 


Commentaires et propositions de reponses 

Ce cas clinique suscite plusieurs remarques. 

Discussion des diagnostics 

La ou les causes organiques possibles ont ete provisoirement eliminees, le 
diagnostic s'oriente vers une origine psychologique ou psychiatrique des 
troubles. L'elimination des causes organiques n'est que provisoire et jamais 
definitive, car certaines affections, comme le cancer par exemple, peuvent 
evoluer tres lentement et ne reveler leur veritable nature que tardivement, 
apres plusieurs annees, ayant longtemps laisse croire qu'il s'agissait de 
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troubles purement fonctionnels. II ne faut done jamais abandonner cette 
idee, meme si actueliement le contexte dans ce cas clinique oriente raison- 
nablement vers une cause psychologique. II faut aussi se souvenir que les 
symptomes, en psychoiogie medicale, doivent toujours etre envisages dans 
le double registre de l'organicite et du fonctionnement psychique. Meme 
la maladie la plus organique, comme un cancer, entraine des repercussions 
psychiques importantes a prendre en consideration chez le malade avant 
tout, mais aussi chez le personnel soignant. 

Inversement, des troubles psychiques peuvent avoir des repercussions 
organiques, comme la production d'une gastrite dont on sait qu'a cote des 
nombreux facteurs organiques susceptibles de la provoquer (alcoolisme, 
tabagisme, etc.), les facteurs de stress, tels les traumatismes emotionnels 
ou psychiques, peuvent y avoir aussi une importante responsabilite. C'est 
probablement l'hypothese la plus vraisemblable a envisager chez ce patient. 

En effet, les troubles sont apparus apres la survenue du conflit familial, 
dans une situation de precarite et de rejet qu'il a aggravee sur le plan affectif 
et materiel. Les troubles se sont amendes lors de son retour au pays au sein 
de sa famille et ont repris a son retour, le replongeant non seulement dans 
sa situation difficile d'immigre, mais encore plus dans celle d'une exclusion 
et d'une solitude completes. 

On peut done parler d'une gastrite fonctionnelle, d'un trouble « psycho- 
somatique » ou meme « psychosomatique ». La presence ou l'absence du 
trait d'union indique l'hypothese d'une liaison plus ou moins importante 
entre le trouble psychique et l'apparition des lesions organiques. D'autres 
hypotheses peuvent etre proposees : des manifestations anxieuses ou 
depressives a mode d'expression somatique, en particulier gastrodigestive 
dans le cas presente id. 


Conceptualisation 

Un traumatisme mineur peut avoir un impact psychique majeur 

Un traumatisme affectif apparemment mineur sur le plan objectif peut 
venir bouleverser un equilibre affectif fragile qui s'etait maintenu tres long- 
temps sans donner de signe de defaillance. 

Effectivement, l'etat affectif de Mourad apparaissait deja compromis, car 
il vivait separe de sa famille et travaillait dur pour la nourrir. Pourtant, il 
se maintenait en equilibre, car il etait accueilli par la famille de sa soeur 
et de son beau-frere. Sans doute, cette situation d'hebergement ne devait 
pas etre tres facile, avec ce que l'on peut supposer de promiscuite et de 
rivalite potentielle entre les deux hommes par rapport a la soeur du patient. 
Toutefois, cette situation lui permettait de realiser des economies et ainsi de 
mieux preparer la venue de sa propre famille en France. Le soutien materiel 
et affectif que sa famille d'accueil lui prodiguait lui etait probablement tres 
important. 

La discussion assez vive au sujet de problemes familiaux est un fait banal 
en soi, mais il a pris une valeur affective et subjective considerable pour ce 
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malade tant dans la perte de la securite materielle que dans celle du soutien 
affectif qu'il y trouvait jusqu'alors. Ce conflit provoque done une blessure 
d'amour-propre, une blessure narcissique en termes psychanalytiques, une 
perte d'estime de soi en termes comportementalistes. 

Un symptome physique peut avoir comme fonction d'exprimer 
la souffrance due a une perte et en representer la recherche 
d'une compensation 

On remarque que les troubles de Mourad (gastralgies, nausees, vomisse- 
ments) apparaissent en reaction a cette situation de perte. Dans une lecture 
psychopathologique, cette perte est triple, car elle associe : 

• une rupture des liens avec le noyau familial qui permettaient au patient 
de mieux tolerer son statut d'immigre et l'eloignement d'avec sa femme et 
ses enfants ; 

• une eviction de son habitat familier ; 

• l'abandon de la nourriture traditionnelle, celle du Maroc, qui constituait 
peut-etre aussi un trait d'union symbolique avec son pays d'origine, sa 
culture familiale, sa femme et, a travers elle, l'image de sa propre mere. 

Des symptomes corporels peuvent etre consideres 
comme les elements d'un langage [4] 

Les differents symptomes presentes par Mourad peuvent etre consideres 
comme s'inscrivant dans un contexte depressif. On pourrait evoquer a la 
fois une depression masquee [9] et, selon une conception d'inspiration 
psychanalytique plus classique, un mecanisme d'hysterisation, e'est-a-dire 
l'expression dramatique par le corps d'un conflit psychique inconscient par 
le mecanisme de conversion ; ou, selon une vision plus moderne, atheo- 
rique, un constat de somatisation. La somatisation est la production de 
symptomes medicalement inexpliques [2] . 

En effet, ces symptomes peuvent etre consideres comme traduisant la 
souffrance liee a une perte d'objet. Ils evoquent surtout un sens particulier 
a travers leur mode d'expression dans la sphere digestive. En psychologie 
medicale et en reference a la theorie psychanalytique, on estime que le 
symptome est a lire dans un double sens. II renvoie comme deja evoque a un 
double, voire a un triple registre, non seulement organique par l'hypothese 
de la pancreatite ou de la lesion gastroduodenale, mais aussi psychique par 
le conflit inconscient qu'evoquent les expressions du langage courant sui- 
vantes : quand on est tres blesse affectivement, on dit souvent que « cela me 
fait mal au ventre », « fa me retourne les tripes » ou « j'en suis ulcere ». Enfin, 
il renvoie a un troisieme registre, ici social, par la perte du logement, de la 
securite materielle, dont les consequences s'intriquent aux deux premiers. 

Bien que Mourad parle suffisamment le franfais pour s'exprimer ora- 
lement, l'intensite emotionnelle de sa situation actuelle le ramene a un 
vecu infantile, sur le mode d'une regression, et done le ramene a un mode 
d'expression verbale similaire. 
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Du reste, on sait que, dans certaines formes de depression graves, le lan- 
gage est egalement perturbe. Le malade ne peut plus parler dans les formes 
stuporeuses de melancolie. Dans certains autres cas, on a observe que des 
malades d'origine etrangere pourtant bien accultures perdaient la possibility 
de s'exprimer au cours de leur acces depressif, ne pouvant y parvenir qu'en 
recourant a leur langue maternelle. Une fois sortis de l'episode depressif, 
l'usage de la langue du pays d'accueil leur revenait spontanement. 

Les symptomes ont bien une valeur de langage corporel. 

Ainsi, cette rupture familiale l'a ulcere, lui a « fait mal au ventre »... Ces 
symptomes fonctionnels, sans substrat anatomique, expriment un conflit 
affectif important. Le conflit psychique est l'expression d'exigences internes 
incompatibles ou inconciliables. On peut parler, id aussi, de pathologie 
psychosomatique. 

Nous distinguons trois sens a ce terme : 

• Tout d'abord, le mot s'ecrit avec un trait d'union et designe la psycho- 
logy medicale, c'est-a-dire l'abord des facteurs psychiques toujours plus ou 
moins impliques dans toute maladie. 

• Ensuite, il renvoie plus particulierement a la pathologie hysterique 
classique de reference psychanalytique ou, dans une formulation plus 
moderne, aux troubles somatoformes ou de somatisation definis dans les 
classifications actuelles telles que celles du DSM-IV-TR et de la CIM-10. On 
sait par de nombreuses etudes que ces troubles sont tres frequents : plus 
de 30 a 40 % de la clientele des medecins generalistes en France, selon 
certaines enquetes, est concernee. 

• Enfin, le mot s'ecrit sans trait d'union pour symboliser la relation plus 
etroite entre le domaine psychique et la sphere corporelle. Ce terme-ci 
designe le concept classique de la pathologie psychosomatique actuelle- 
ment tres discute. Ici, le conflit psychique inconscient serait lie a des symp- 
tomes somatiques avec apparition de lesions organiques. Cette conception 
est rejetee par certains, mais mettrait en cause le role de mediation du sys- 
teme immunitaire pour ceux qui l'admettent. 

Pour en revenir a notre cas, l'inappetence, le re jet alimentaire evoque 
aussi l'impossibilite de se laisser nourrir par un environnement devenu 
brusquement hostile par projection des affects agressifs. La nostalgie de la 
nourriture originelle preparee par un personnage familial dont l'affection 
et la fidelite ne sont pas mises en doute renvoie probablement a l'image 
maternelle. Cette nourriture, prodiguee d'abord par la mere dans la prime 
enfance, devient par la suite le symbole du lien primaire si important etabli 
avec elle et possede une valeur affective evidente dans toutes les cultures. 

Le langage corporel vient pallier les limites du langage verbal 

Une fonction corporelle elementaire vient remplacer chez Mourad les pos- 
sibility d'expression verbale de son conflit psychique. Ses capacites linguis- 
tiques apparaissent d'autant plus restreintes qu'il est immigre et se heurte a 
la barriere linguistique dans son pays d'accueil. En fait, auparavant, il arri- 
vait a s'exprimer tres correctement, et c'est au cours de son hospitalisation 
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que son mode d'expression verbal s'est considerablement reduit, allant de 
pair avec son attitude globale de retrait. En outre, on remarquera que dans 
sa langue maternelle, un dialecte arabe, il n'existe que peu de mots pour 
exprimer specifiquement les etats psychiques qui sont la plupart du temps 
rapportes au corps. 

Souvent, cette situation marque aussi le reflet du manque habituel de dis- 
ponibilite de la part des autochtones a l'egard des travailleurs immigres. II 
convient de preciser que le terme trop facilement utilise de « syndrome medi- 
terraneen » a connotation pejorative et sans aucun fondement scientifique 
traduit la profonde meconnaissance des pathologies transculturelles autant 
que l'incompetence des immigres recents a utiliser la langue du pays d'accueil. 
Dans les situations de conflit affectif, de regression ou de depression, il arrive 
que des troubles cognitifs se produisent et que le maniement habituel de la 
langue soit inhibe. Des lors, elle ne suffit plus a exprimer l'intensite emotion- 
nelle vecue. En effet, selon Freud et les psychanalystes, le langage ne peut 
traiter que des quantums d'affects limites ou de peu d'intensite. 

Le choix de la fonction malade n'est done pas ici le pur effet du hasard. Le 
symptome garde, dans la relation avec l'entourage et en particulier avec les 
soignants, une valeur de communication. Encore faut-il le savoir pour pou- 
voir communiquer avec le patient. Un personnel soignant suffisamment 
forme a ce genre d'approche peut faire l'effort de se montrer plus accueil- 
lant, plus disponible, plus ouvert et comprehensif, encourageant le malade, 
cherchant a la mettre en confiance, ce qui peut l'aider a s'exprimer plus 
correctement. Encore faut-il aussi que le cadre institutionnel et adminis- 
tratif le permette. 

Quel est I'interet de la psychologie medicale ? 

La psychologie medicale est une conception de la medecine qui prend en 
compte les aspects psychologiques aussi bien qu'organiques de la maladie, 
selon les points de vue du malade comme pour ceux du personnel soignant. 
Elle vise en particulier a traduire le langage corporel en langage verbal. 

On voit ici combien cette approche eclaire d'un jour particulierement 
utile la comprehension, autrement demeuree mysterieuse, du cas de ce 
patient et pourrait etre elargie a de nombreux autres cas semblables. 

Dans notre classification des psychotherapies, nous situons la psychologie 
medicale au niveau 2 des psychotherapies qui correspond aux psychothera- 
pies dont le processus est relationnel, mais dont le cadre et le contrat sont 
centres sur le corps. Ici, le processus est apparemment corporel alors qu'en 
realite il implique aussi, et peut-etre meme en priorite, le fonctionnement 
psychique. Le cadre et le contrat dans un service chirurgical, par exemple 
dans ce cas, portent essentiellement sur le corps. Toutefois, les troubles du 
fonctionnement psychique sont sans doute les plus importants alors qu'ils 
n'apparaissent qu'en filigrane, comme l'ombre portee de la prise en charge 
corporelle, organique et biologique. 

Pour etre veritablement prise en charge, la demande doit etre dechiffree, 
sans abandonner completement le niveau corporel, mais replacee a son 
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niveau psychique. Encore faut-il que le patient puisse l'accepter, ce qui n'est 
pas toujours le cas, loin de la ! En particulier, dans les troubles hysteriques 
ou hypocondriaques, hommes et femmes tiennent souvent a etre conside- 
rs comme de veritables malades somatiques. Ainsi, la prise en charge psy- 
chotherapique doit dans un premier temps passer par un abord d'apparence 
somatique avant que le patient puisse acceder a la comprehension de la 
veritable nature de son trouble. 

Cette reflexion sur la nature des symptomes, sur le diagnostic et finale- 
ment ce que l'on peut appeler l'elaboration ou la conceptualisation du cas 
nous conduit a envisager ses modalites de prise en charge. 

Conduite therapeutique et approches 
psychotherapiques 

La prise en charge par le medecin generaliste : I'approche 
en psychologie medicale [7,8] 

D'un point de vue pratique, il faudrait que ce malade soit oriente vers 
un medecin generaliste, son medecin traitant, un medecin forme a cette 
approche fondamentale de la medecine pour qu'il puisse etre traite dans le 
double registre de la prise en compte de l'aspect somatique et surtout des 
aspects psychologiques des symptomes. Un tel malade ne releve pas d'une 
psychotherapie reglee ou systematisee, mais plutot d'attitudes psychothera- 
piques : une ecoute comprehensive, empathique et bienveillante, une atti- 
tude de soutien. Une collaboration avec une assistante sociale apparait utile 
pour qu'il beneficie de conseils, de l'aide et de l'orientation necessaries. 
En effet, Mourad doit etre accompagne dans sa recherche d'un logement 
plus spacieux et moins onereux pour pouvoir faire venir le plus rapidement 
possible sa famille, etre aide pour mieux gerer son budget, regler ses diffe- 
rents problemes materiels, s'inserer socialement, prendre contact avec une 
association d'immigres de son pays et sortir de son isolement social, par 
exemple. 

C'est l'application du modele dit « biopsychosocial » de la medecine, deja 
largement evoque. La prise en charge des seuls « actes instrumentaux » ne 
peut conduire qu'a l'impasse. Comme le medecin generaliste est appele a 
pratiquer de la « petite chirurgie », il est aussi amene a entreprendre de la 
« petite psychotherapie », psychotherapie de type 2, petite par l'importance 
des attitudes, mais grande et surtout efficace dans sa portee quand elle est 
bien appliquee. Ceci rappelle le « changement limite quoique deja conside- 
rable » selon Balint [1], Une conception plus ouverte encore est ce que l'on 
appelle « l'education therapeutique », mais malheureusement, aujourd'hui 
dans sa pratique, elle sombre dans une conception autoritaire et utilitariste 
qui pourrait en miner les effets. 

Enfin, si le medecin traitant n'est pas en mesure de se charger de ce 
cas, il serait totalement illusoire, inutile et inefficace d'adresser ce malade 
sans aucune preparation a un psychotherapeute. Il est fort probable que le 
malade n'ira pas le trouver ou, s'il y va, qu'il ne comprenne pas ce qu'on lui 
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propose et qu'il n'y adhere pas. Effectivement, l'envoi vers un psychothe- 
rapeute se prepare, parfois sur plusieurs consultations. Malheureusement, 
les medecins generalistes, ou meme certains psychiatres, ne sont encore pas 
assez formes a ce type d'adresse ni a la co-therapie, necessaire ici. 

La prise en charge par le psychanalyste 

Ce malade n'est absolument pas une indication de cure type, selon le 
modele integral de la psychanalyse, ni meme d'une psychotherapie d'ins- 
piration psychanalytique (PIP), ou d'une psychotherapie d'orientation psy- 
chanalytique (POP), selon son modele reduit. Nous avons vu que le recours 
au langage de Mourad ou ses capacites d'elaboration en limitent l'indication. 
Pourtant, le recours a des outils conceptuels issus de cette theorie s'avere utile : 
les notions d'ecoute neutre et bienveillante, d'anaclitisme, d'etayage, de sou- 
tien, de narcissisme, d'attitudes transferentielles et contre-transferentielles, de 
regression, de sens du symptome, de catharsis ou d'abreaction, d'experience 
emotionnelle correctrice, mais surtout aussi la conception d'un appareil 
psychique mu par des pulsions inconscientes, de complexe d'CEdipe et 
bien d'autres encore peuvent utilement eclairer, sans i'expliciter au patient, 
l'attitude du medecin a son egard [1,6]. Ces points sont developpes dans 
d'autres chapitres. 

Interet d'une technique de relaxation 

La mise en oeuvre d'un traitement par une methode de relaxation telle que 
le « training autogene » de J. H. Schultz ou « les methodes derivees » de 
M. Sapir ou J. de Ajuriaguerra peuvent prendre place, a point nomme, dans 
le cours de cette prise en charge globale, probablement de plus ou moins 
longue evolution. Cette technique pourrait etre appliquee, dans le meilleur 
des cas, par le medecin generaliste lui-meme s'il sait la pratiquer, car elle 
renforcerait son impact vis-a-vis du patient, ou par un praticien travaillant 
en relation avec lui, en co-therapie. 


mieux comprendre 

Le terme de co-therapie designe la collaboration de deux ou plusieurs 
praticiens dans I'abord d'un patient. Elle a ete notamment theorisee par 
Guyotat [7] et pose des problemes specifiques qu'il est important de bien 
connaitre pour pouvoir la manier de fa^on plus adequate. 


La prise en charge comportementale 

D'un autre point de vue, on pourrait aussi envisager un type de prise en 
charge plus inspiree par les methodes comportementales. En effet, ce 
malade est probablement plus centre sur son corps et sur son comporte- 
ment. La encore, ce genre de technique peut etre favorise par la mise en 
oeuvre d'une autre forme apparentee de relaxation appelee « biofeedback » 
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ou « retroaction biologique ». L'etat de relaxation ainsi acquis et pratique 
peut deja a lui seul apporter un grand soulagement au patient. On pourra 
ensuite, selon les cas, completer l'effet therapeutique par le recours a des 
techniques comme celles de la desensibilisation systematique, de la medi- 
tation therapeutique, de la mindfulness therapy (ou psychotherapie de la 
pleine conscience) ou d'autres formes encore plus recentes de psychothera- 
pie cognitive emotivo-rationnelle (PCER) telle la psychotherapie de l'ACT, 
acceptance and commitment therapy (« psychotherapie de l'acceptation et de 
l'engagement »), selon les conceptions, les indications et les competences 
du praticien. Nous ne detaillerons pas les specificites de ces techniques, car 
les ouvrages sur le sujet sont nombreux [5,11], 

Interet d'une prise en charge familiale 

On s'interroge aussi sur l'interet d'une telle prise en charge, non pas envisa- 
gee comme une psychotherapie familiale systemique, psychanalytique ou 
comportementale, mais comme une collaboration souple et a la demande 
avec la famille du malade, evidemment pas avec sa femme restee au pays, 
trop loin, mais en proposant, si cela s'averait realisable, quelques entretiens 
avec sa sceur et son beau-frere, separement ou mieux encore en presence du 
patient. Cela apparait peu envisageable etant donne la situation, mais aurait 
tout de meme le merite d'etre evoque, au moins du point de vue theorique. 
Conduits adroitement, de tels entretiens permettraient un apaisement des 
tensions et done renforceraient l'apaisement de 1'anxiete, de la culpabilite, 
de la depression chez le patient, sans esperer ni meme viser a favoriser un 
retour dans la famille d'accueil. De tels entretiens seraient mieux pratiques 
par le medecin generaliste dans le cadre de la prise en charge globale envi- 
sagee plus haut. 


Conclusion 

L'expose et la discussion de ce cas clinique sont tres interessants et utiles a 
cause de la frequence de ce genre de situation dans la pratique quotidienne 
courante, en cabinet liberal, chez le medecin generaliste et chez de nom- 
breux psychotherapeutes, a l'hopital ou ailleurs. 

Ce type de cas suscite souvent le decouragement et le pessimisme parce 
qu'on ne le comprend pas et que l'on ne sait pas comment le traiter, quand 
on ne le rejette pas d'emblee, souvent par prejuge. 

En fait, il nous montre : 

• l'interet d'une conception bien comprise de la psychologie medicale et 
de l'approche psychosomatique qui meriterait d'etre largement enseignee ; 

• l'interet d'avoir une classification eclairee et complete des differents 
niveaux et des differentes formes de psychotherapie. Les notions habi- 
tuelles et courantes de « relation d'aide », d'« accompagnement » ne suffi- 
sent pas et restent dans le flou, car elles cachent souvent de l'incompetence 
et de la meconnaissance sous de bonnes intentions ; 
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• l'interet aussi d'une approche eclectique de la psychotherapie, c'est-a- 
dire le niveau 4 de notre classification [3,10|. Le niveau 4 ne considere pas 
les differentes ecoles et leurs pratiques comme des chapelles en guerre les 
unes contre les autres, mais comme des theories et des techniques d'abord 
et avant tout au service des malades sans pour autant abandonner leurs spe- 
cificites respectives. De meme, dans la theorie dite des facteurs communs, 
ces theories et ces techniques deviennent des boites a outils, des ensem- 
bles d'instruments a utiliser peu ou prou en fonction des indications et de 
la complexite de la pathologie presentee. La conceptualisation doit neces- 
sairement etre suffisante sur chaque cas particulier pour qu'en decoulent 
les indications adaptees. II faut abandonner l'attitude procusteenne, en 
reference au mythe grec ancien, ou l'on adapte le patient a la technique au 
lieu de faire l'inverse, cause de nombreux echecs des psychotherapies ; 

• l'interet d'une prise en charge globale du patient par un medecin gene- 
raliste bien forme a ces differentes approches et d'une organisation institu- 
tionnelle du systeme de sante qui le rende possible au lieu de reduire le soin 
a une approche comptable ; 

• l'interet enfin d'une formation adequate des psychotherapeutes a ce 
genre d'approche pour qu'ils puissent y trouver leur place et coilaborer avec 
la rigueur et la souplesse necessaires avec les differents intervenants even- 
tuels. 
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5 Emotion et empathie 



Questions 

Void un cas dinique propose comme un exercice pour evaluer les attitudes 
d'empathie. 

Une psychotherapeute donne differentes sequences de psychotherapie a 
Jean, son patient. Elle adopte differents degres d'empathie a travers ses pro- 
pos et ses attitudes. La consigne de l'exercice est de noter le degre d'empa- 
thie exprime a chaque sequence, de 1, le minimum, a 5, le maximum. 


La psychotherapie : approches comparees par la pratique 
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Presentation du cas : le cas de Jean 

Sequence n° 1 

La therapeute est adossee confortablement sur sa chaise. Son visage reste sans 
expression, mais elle accompagne ses propos de quelques mouvements des mains 
tout en hochant la tete tr'es regulierement. - Done, Jean, vous n'avez jamais 
participe a aucune activite sportive ou autre au lycee ? 

Jean, ses levres s’abaissent, son menton se crispe et tremble legerement. - Eh 
bien, j'ai essaye. Oui, evidemment j'ai essaye de participer a des activites 
sportives... J'ai fait de la lutte, mais je n'etais pas bon, car j'etais plutot 
petit et mince... compare aux autres garfons batis comme des lions... des 
armoires a glace... J'ai done essaye le basket-ball, et je me suis foule un poi- 
gnet, et puis je me suis foule la cheville une annee, et done fa ne marchait 
pas... J'ai done essaye differentes voies, mais j'etais vraiment un rate, un 
perdant en general... 

La therapeute. - Vous avez done essaye beaucoup de sports differents, 
mais aucun ne vous a reussi ? 

Jean. - Oui, oui... Et les moqueries ont commence, et tout le monde etait 
contre Jean... Ce qui ne m'a pas aide... Je crois que j'ai acquis un peu plus 
de confiance au lycee... Que peut-etre la course m'aiderait un peu ; mais 
cela n'a pas suffi pour m'integrer... J'ai commence a realiser que j'etais un 
artiste. J'aimais la peinture, alors j'ai commence a faire quelques croquis et 
peintures. Je ne faisais pas que dessiner... C'etait une activite tres atypique 
pour quelqu'un en fin d'annee de lycee ou tout ce qui importait, c'etait 
les filles... 

La therapeute esquisse un leger sourire et un hochement de la tete pour ponc- 
tuer sa phrase. - En fait, vous avez commence a peindre et a dessiner parce 
que le sport n'avait pas marche ? 

Notez le degre d'empathie : .../5 

Sequence n° 2 

La therapeute, ses jambes sont croisees. Elle est bien adossee, droite, un peu 
raide. Mains sur les cuisses, les doigts croises, ses mouvements sont rares, ses 
yeux presque fermes. - Jean, je crois que la derniere fois ou nous avons parle, 
c'etait au sujet de votre sentiment d'appartenance a un groupe ? 

Jean. - De non-appartenance... 

La therapeute hoche regulierement de la tete. - Ah oui ! de non... 

Jean, controle, legerement tendu. - Oui, j'etais toujours le rejete du groupe. 
Avec ma famille, nous habitions une grande ferme... avec personne a des 
kilometres a la ronde. Nous etions les nouveaux arrivants en ville... les 
nouveaux arrivants dans ce pays. Nous sommes arrives la-bas alors que je 
commenfais a aller a l'ecole... II n'y avait done que des families qui etaient 
la depuis des generations... Etant « l'etranger », je voulais vraiment apparte- 
nir a leur groupe, mais comme je n'etais pas bon en sport... Vous savez, un 
garfon se doit d'etre fort en sport. Et voila, j'etais done en dehors... 
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La therapeute dodeline. - Oui, eh bien je ne comprends pas vraiment 
pourquoi vous teniez tant a rentrer dans le moule... alors qu'apparemment 
vous aviez votre propre heritage culturel. Pourquoi ne pas le suivre ? 

Jean sourit, son front est plisse. - Oui, vous savez, l'ecole est un long che- 
min et en tant qu'enfant, etre celui qui est rejete, oui, ce n'est vraiment pas 
facile et j'avais vraiment besoin d'eprouver ce sentiment d'appartenance... 
Qa m'a poursuivi jusqu'au lycee ou je voulais toujours m'integrer. J'etais 
plus intelligent que la plupart des enfants et, evidemment, c'est ce qui m'a 
eloigne... mis a part des autres encore une fois. 

La therapeute soupire et evite le regard du patient tout en conservant ses levres 
serrees. - Mais peut-etre que vous auriez pu vous servir de cette difference 
pour vous rendre plus original en quelque sorte... 

Notez le degre d'empathie : ...IS 

Sequence n° 3 

Jean, passionne. - Me voila done en train de travailler et la peinture me sai- 
sit, me tire et me fait faire cela... Et la, le gars de la porte a cote arrive et me 
demande si je veux jouer... Evidemment, je ne veux pas y aller, je travaille 
sur une peinture, je suis en train de naviguer... Chaque coup de pinceau est 
une partie de moi qui va sur la toile... 

La therapeute, legerement penchee en avant, ses doigts sont croises, les yeux 
retreds, la bouche detendue. - Alors, vous etes vraiment dedans ? 

Jean. - Absolument, absolument. C'est une partie de moi-meme qui sort, 
c'est ma personne qui se revele... Mais a ce moment ou je suis sur le point 
de me livrer, je ne peux pas prendre le temps d'aller ailleurs. Un point c'est 
tout ! 

La therapeute dodeline etse penche en avant. - C'etait comme une intrusion 
dans votre intimite. 

Jean. - Absolument, que faisait-il en venant dans ma peinture ? C'etait fa, 
litteralement : « venir dans ma peinture »... Et, en meme temps, je voulais 
qu'il vienne dans ma peinture, je voulais qu'il dise : « Eh ! Viens ! La bande 
sort. » Je voulais faire partie de la bande qui sortait... 

La therapeute, tout en se rapprochant du patient. - Vous vouliez peut-etre 
qu'ils vous sortent un peu de cet isolement dont nous parlions et dont vous 
souffrez ? 

Jean. - Oui, oui. On se sent seul a attendre la, devant, meme si vous 
reussissez a faire sortir votre ame... II n'y a pas de groupe, il n'y a pas de 
« Comment fa va ? », pas de gaiete, c'est l'isolement de la gloire, je crois... 

La therapeute. - Oui, d'accord... 

Notez le degre d'empathie : .../5 

Sequence n° 4 

Jean. - ... L'isolement, c'est bien seulement quand c'est ce que vous vou- 
lez... Mais il y a des moments ou vous voulez faire la fete... 
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La therapeute est penchee en avant, ses avant-bras prennent appui sur ses 
cuisses, elle fait regulierement des mouvements de mains pour accompagner 
ses propos. - Oui. 

Jean, enthousiaste. - Et la, cet isolement (du au succes) ne vous va pas. 
Cela vous fait mal, cela vous reste en travers... Cela ne devrait pas etre la, 
mais 5a y est tout le temps, cela se fait sentir continuellement. . . Vous savez : 
« Je suis la »... 

La therapeute, enthousiaste. - Oui, comme s'il y avait deux couleurs : celle 
de la souffrance et celle de la socialisation... Et si vous pouviez melanger ces 
deux couleurs sur une toile, cela donnerait Jean... 

Jean, passionne. - Oui ! II y a juste que l'huile et l'acrylique ne se melan- 
gent pas... II doit bien y avoir une solution ou je n'aurais pas refuse d'aller 
au match... parce que c'est aussi une partie de moi-meme qui a besoin de 
fetes, de relations amicales... et fa n'a pas a se mettre en travers. Pour- 
quoi est-ce que cela ne se melange pas... Pourquoi est-ce que cela ne peut 
s'assembler et ne faire qu'un... ? 

La therapeute, passiotmee. - En fait, il faudrait que cela devienne deux 
huiles ou deux acryliques, car deux elements differents ne s'assemblent pas... 

Jean. - Oui, je commence a essayer d'y penser comme deux elements d'un 
meme ensemble. 

Notez le degre d'empathie : .../5 


Sequence n° 5 

La therapeute sourit. - Jean, j'aimerais en savoir plus au sujet de votre 
expression artistique. 

Jean, enthousiaste. - C'etait moi... C'etait... a partir du moment ou 
enfin je ramassais les peintures, les brasses et c'etait comme si cela vivait, 
je voyais apparaitre quelque chose sur la toile, quelque chose que je 
n'avais pas prevu, c'etait woah !... Je suis sur la toile et cela surgissait 
juste la... 

La therapeute sourit et hoche la tete en regardant le patient plus profonde- 
ment. - Un sentiment d'excitation ? 

Jean. - Oui, cela me transportait plus haut, en d'autres lieux, et c'etait un 
probleme... si je voulais devenir un membre du groupe, car il ne faut pas 
etre excite par quelque chose, il ne faut rien exprimer... Si je voulais devenir 
un membre du groupe alors, j'avais ce conflit entre l'excitation et 1'envie de 
faire partie du groupe... 

La therapeute, tout en accompagnant le discours du patient de hochements de 
tete. - Done, vous etiez hesitant quand meme ? 

Jean. - Oui, je ne savais pas ou me diriger... C'etait... euh... c'etait frus- 
trant... Ce n'etait pas de la simple hesitation. Je voulais m'exprimer. Je res- 
sens du plaisir a m'exprimer... et c'etait comme si en faisant fa, j'acceptais 
d'etre a nouveau cette meme histoire encore et encore. 

La therapeute. - Vous etiez alors vraiment pris entre deux feux ? 
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Jean. - Oui, je l'etais, c'etait absolument incroyable. Je me disais qu'il 
devait bien y avoir un mariage possible entre ces deux choses... Mais je ne 
pouvais pas trouver de solution... 

La therapeute hoche encore de la tete en servant les levres, les sourcils en accent 
circonflexe. - C'etait exasperant ! 

Jean. - Oui. 

Notez le degre d'empathie : .../5 


Reponses 

Vous avez trouve ? Vous pouvez maintenant confronter vos reponses a 
celles qui vous sont proposees (tableau 5.1) : 


Tableau 5.1 

Reponses au cas « Jean » 


Sequence 

Reponses 

1 

Degre 2 = apathie 

2 

Degre 1 = antipathie 

3 

Degre 4 = empathie niveau superieur 

4 

Degre 5 = sympathie 

5 

Degre 3 = empathie niveau inferieur 


L'essentiel de l'empathie : 

• comprendre les sentiments et points de vue du patient ; 

• manifester et exprimer cette comprehension ; 

• il s'agit aussi malgre tout de rester soi-meme. 


L'empathie (tableau 5.2) 

L'empathie est 1'un des facteurs principaux des psychotherapies. C'est aussi 
une attitude spontanee qui peut etre cultivee et affinee par la formation. 
Elle est a la base de Elaboration de l'alliance therapeutique consideree 
aujourd'hui comme le facteur principal du changement dans ce domaine. 
Elle doit done etre etudiee avec beaucoup d'attention. Mais ce terme 
recouvre en fait, a l'examen, des acceptions differentes. II doit etre, en 
particulier, differencie de celui de sympathie. Son emploi est done empreint 
d'un certain flou qu'il importe d'eclaircir. 


Abord historique du concept 

Plusieurs courants ont etudie ce concept. 
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Tableau 5.2 

Le concept d'empathie selon les differentes theories 


Champ 

theorique 

Auteur (annee) 

Concept 

Definition 

Scepticisme 

Pyrrhon (env. 
365-275 av. J.-C.) 
et Sextus Empiricus 
(if-Hf S.) 

- Epoche 

- Ataraxie 

- Aphasie 

-> Absence de jugement 
-> Serenite de Fame 
et abstention de toute 
action 

-> ne pas se prononcer 

Philosophic 

esthetique 

Lipps (1903) [24] 

Interactions inter- 
subjectives 

Projection de soi dans 
un objet autre que soi 

Phenomenologie 

Husserl (1906) |19] 

Monde commun 

Mediation cognitive 

Psychanalyse 

Freud (1905) 

Identification 

projective 

Sympathie prealable 
au transfert 


Widlocher (2004) 
[34] 

Co-pensee 

Processus 

de communication 

Interactionnistes 
du self 

Condon (1966) [4] 

Echoisation 

corporelle 

Petits mouvements 
en miroir 

Systemie 

Elkalm (2004) [11] 

Resonance 

« Vibrer » sur le meme 
theme 

Neurobiologie 

Frith (2008) [15] 

Neurones miroirs 

Imitation motrice 
automatique -> eveil 
empathique 

Cognition sociale 

Decety (2006) [8] 

Imitation, agen- 
tivite, regulation 
emotionnelle, 
flexibilite mentale 

Ensemble de processus 
cognitivo-emotionnels 


L'empathie nait chez les philosophies esthetiques allemands 

Vischer (1873) invente le terme Einfiihlung ( Einfiihlungsvermogen ) pour 
decrire la sensibilite esthetique comme la projection de l'emotion du spec- 
tateur sur l'objet [16J. 

Theodore Lipps (1903) affine 1'idee : il Tutilise pour resumer la relation qui 
s'instaure entre le sujet et l'objet dans la contemplation esthetique puis, plus 
largement, dans toutes les interactions intersubjectives pour preciser le lien 
entre les sensations eprouvees par le sujet et la forme de l'objet. Ainsi, le 
terme d ' Einfiihlung naif dans des considerations perceptives comme la « pro- 
jection de soi dans un objet autre que soi [24] ». Mais chez ces philosophies, 
l'empathie est proche de la signification actuelle du terme sympathie. 

Husserl [19] travaille sur la phenomenologie 
de I'intersubjectivite. 

Pour lui, l'empathie permet la constitution d'un monde commun par la 
mediation cognitive. Cet acces au cognitif est essentiellement permis via 
le corps [19]. 
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Le terme a ensuite ete utilise en psychologie et en psychanalyse. 

Selon Max Scheler, l'empathie nous permettrait de ressentir ce que l'autre 
ressent. II ne s'agit pas d'une projection, mais d'un depassement de soi nous 
permettant de compatir. 

L'empathie d'action 

Titchener [32J reprend le terme pour l'ouvrir au champ de la psychologie. 
II s'appuie sur son origine etymologique, du grec empatheia (« sentir inte- 
rieurement »). Sur le constat que l'imitation physique des emotions d'autrui 
suscite les memes sentiments en soi, Titchener |32J developpe l'idee que 
l'empathie passe par l'imitation, ce qui trouve un echo dans les travaux des 
cognitivistes aujourd'hui. Woodworth [36] le confirme : « L'identification 
des emotions d'autrui passe par l'imitation de leurs expressions [36]. » 

Abord theorique 

Les differentes conceptions en psychotherapie sont plus complexes et 
melent des aspects varies. 

La psychanalyse 

L'empathie n'est qu'un prealable a l'identification pour Freud. Pour 
memoire, l'identification est le processus par lequel un individu se rend 
semblable a un autre, en totalite ou en partie, par emprunt d'un element 
ponctuel a cet autre. Elle sert de miroir pour refleter au patient son image. 
« Qui copiez-vous la ? », dit-il a sa patiente dans Le cas Dora (1905). Freud 
interprete ainsi les gastralgies de Dora comme une imitation, voire une 
identification projective a sa cousine dont elle jalouse le mariage. Mais, 
id, Freud utilise le terme au sens de sympathie. Plus tard, Freud dira que 
l'empathie, toujours au sens de sympathie, permet d'accueillir le patient, 
de creer une ambiance relationnelle chaleureuse. Sans l'empathie, en effet, 
le patient ne cherchera pas a se confier et la parole du therapeute sera neces- 
sairement repoussee... « L'empathie devient une condition sine qua non 
de l'analyse, necessaire a l'instauration du transfert positif et a l'acces a 
l'interpretation [3], » (« Freud et l'empathie ». In : Bolognini S. L'empathie 
psychanalytique. Paris : Eres ; 2006. p. 39.) 

Pour Kohut [21], l'empathie et l'introspection ont des effets therapeu- 
tiques dans la mesure ou elles permettent que s'etablissent des liens trans- 
ferentiels indispensables a la cure. II propose l'expression d'« introspection 
par procuration » pour exprimer la tentative que fait quelqu'un pour vivre 
la vie interieure d'un autre tout en conservant simultanement sa position 
objective d'observateur [21J (p. 291). 

Ferenczi reprend l'idee d'empathie, mais prefere l'utilisation du terme de 
tact : « Le tact, c'est la faculte de "sentir avec" [14]. » 

Winnicott evoque l'empathie comme la possibility d'entendre ce que 
l'autre n'entend pas de lui-meme, telle la mere pour son nourrisson [26]. 

Lebovici precise que l'empathie est la comprehension affective, alors que 
I'insight (Einsicht) est la comprehension intellectuelle ou introspection [22]. 
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Les nombreux travaux de Widlocher developpent le concept de co-pensee : 
« Le mecanisme [de l'empathie] est l'inverse de celui du contre-transfert 
dans la mesure ou il s'agit, pour le therapeute, de placer son esprit dans 
celui du patient et non pas d'observer comment celui du patient prend 
possession du sien. » Pour lui, « l'empathie s'applique a des evenements de 
pensee et a des processus associates discrets, isoles, et non a une represen- 
tation globale de soi [34] ». 

Globalement, pour les psychanalystes, l'empathie est un processus de 
communication et non un trait de personnalite ou une attitude emotionnelle. 

La psychanalyse interactionniste, ou psychologie du self avec Condon, 
montre que l'empathie repose sur une synchronie interactionnelle par 
des petits mouvements en miroir comme une echolsation corporelle, une 
mimo-gestuelle [4], 

La system ie 

L'abord systemique offre une acception tres differente du terme empathie. 

Elkaim propose la notion de resonance [11] : « Le therapeute doit done 
s'efforcer de comprendre son vecu non seulement en le referant a son his- 
toire propre, mais aussi en analysant sa fonction actuelle par rapport au 
patient ou a la famille qui le consulte. J'ai appele "resonance" cette confi- 
guration particuliere ou des personnes appartenant au meme systeme se 
mettent a "vibrer" sur le meme theme. [...] J'insiste : la resonance n'est pas 
empathie, contre-transfert ou vecu en miroir... » 

Les therapies cognitives et comportementales 

Elies reprennent l'idee d'empathie, mais comme une attitude emotionnelle 
du therapeute au meme rang que la sympathie, l'antipathie et l'apathie. 
L'empathie reste a privilegier pour instaurer une relation de collaboration 
avec le patient (cf. « Le questionnement socratique en therapie cognitive 
ou la maieutique »). 

La neurobiologie 

Dans la theorie de l'esprit, le systeme des neurones miroirs permet Limi- 
tation motrice d'autrui de maniere automatique [15]. Cette imitation reci- 
proque facilite l'eveil empathique. Des lesions des voies neuronales impli- 
quees compromettent les aspects cognitifs de l'empathie quand la lesion 
se situe au niveau prefrontal dorso-lateral ou compromettent les aspects 
emotionnels de l'empathie quand la lesion se situe sur les voies fronto- 
orbitaires [12]. 

La cognition sociale 

Pour Decety [8], l'empathie repose sur l'agentivite qui est la reconnaissance 
de soi comme auteur de ses propres comportements. Le sujet empathique 
ressent a la base une experience de similarite entre soi et 1' autre, mais sans 
confusion entre lui et l'autre, de maniere innee. Ainsi, l'empathie est l'inter- 
action de quatre fonctions : 
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• un echange affectif entre deux personnes par perception automatique, 
puis representations partagees : c'est le processus d'imitation ; 

• une conscience de soi comme different de l'autre pour eviter la confu- 
sion avec l'autre : c'est l'agentivite ; 

• une flexibility men tale pour adopter la perspective subjective de l'autre 
par le processus de simulation ; 

• des processus de regulation emotionnelle [9], 


Abord integratif 

Pour Carl Rogers, l'empathie, c'est « entrer dans le referentiel de l'autre sans 
s'y perdre ». 

L'approche centree sur la personne [27] recommande trois attitudes au 
psychotherapeute : 

• l'authenticite ou la congruence dans sa maniere d'etre ; 

• posseder un regard positif inconditionnel sur le patient ; 

• developper une comprehension empathique aupres du patient. 

L'empathie categorielle 

Elle repose sur une multicanalite : verbale, vocale et kinesique, et implique 
l'interactivite, c'est-a-dire un echange conversationnel. On peut distinguer 
trois categories d'empathie : 

L'empathie verbale 

Elle est representee par la reponse-reflet [27]. On parle plutot d'empathie de 
pensee, car elle est cognitive et active : « L'empathie consiste a percevoir le 
cadre de reference interne d'une personne avec precision et avec ses compo- 
santes et significations emotionnelles, de fafon a les ressentir comme si on 
etait cette personne, mais sans jamais oublier le "comme si” [28]. » 

L'empathie d'affect 

Elle est plus passive. Elle est un « processus d'entree dans le monde perceptif 
d'autrui qui permet de devenir sensible a tous les mouvements des affects 
qui se produisent en lui [29] ». Ce qui la differencie done de la sympathie 
qui, elle, est une contagion emotionnelle. 

L'empathie motrice 

Elle est non verbale. Pour Dawes [7], les psychotherapeutes les plus efficaces, 
independamment du type de therapies (psychanalytique, dynamique, 
comportementale...), sont ceux qui sont les plus empathiques. 

Les psychotherapeutes perfus comme les plus empathiques par leurs 
patients sourient, se situent en face d'eux, s'inclinent legerement vers eux, 
usent envers eux de mouvements des bras tant verticaux qu'horizontaux, 
maintiennent un ecart avec eux de plus d'un metre [23]. 

Merleau-Ponty a bien developpe l'idee de l'empathie motrice par l'inter- 
corporalite. L'intercorporalite est le processus de reconnaissance de l'autre 
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via les corps [10]. Elle n'est done pas une simple imitation des attitudes de 
l'interlocuteur. 

L'empathie dimensionnelle 

L'empathie peut aussi se lire sur le mode dimensionnel en degres d'empa- 
thie. Ainsi, les differents modes emotionnels dans la relation pourraient 
se decliner comrne differents degres d'empathie. Le cas de Jean, exercice 
propose plus haut, montre cinq degres d'empathie. Le niveau le plus fort est 
marque par l'importance de l'authenticite dans la relation [17], car l'empa- 
thie ne peut pas se feindre. Ce dernier niveau d'empathie se rapproche le 
plus de la sympathie sans toutefois se confondre avec elle, car la notion 
de distance relationnelle interieure maintient cette difference essentielle au 
travail psychotherapeutique. 


Psychometrie 

La mesure de l'empathie est l'apanage de la psychologie sociale. Quelques 
questionnaires ont ete valides en frangais, mais essentiellement chez 
l'enfant et en population generate (tableau 5.3) 


Outils therapeutiques 

Ces differentes considerations theoriques trouvent des applications pra- 
tiques en psychotherapie. 

Le questionnement socratique en therapie cognitive 
ou la maieutique 

Pour Socrate (470-399 av. J.-C.), le but de cet incessant questionnement est de 
trouver la definition d'un fait la plus proche possible de la verite. « Tout ce que 
je sais, e'est que je ne sais rien », alleguait-il. Le questionnement doit se pour- 
suivre jusqu'a ce que les deux interlocuteurs tombent d'accord sur une defi- 
nition acceptable. En therapie, le but est de semer le doute dans les croyances 
rigides du sujet en levant les contradictions entre des premisses erronees et 
des conclusions pour arriver a une certaine nuance. Le postulat est qu'il existe 
plusieurs interpretations pour un meme fait. L'epreuve de la pensee a la realite 
encourage une analyse critique pour ouvrir l'horizon du patient. Pour cela, 
le therapeute utilise les mots du patient et propose des questions du type : 
« et alors ? », « Qu'est-ce que cela implique ? », « Qu'est-ce qui va se produire ? ». 
Ce questionnement est un reflet empathique, car il reformule par un ques- 
tionnement l'affirmation arbitraire amenee par le patient en utilisant ses 
propres mots. II doit etre manie avec bienveillance, en manifestant un reel 
esprit de comprehension et une curiosite non feinte, mais plutot empreinte 
de neutrality, visant l'interet du patient et non la satisfaction du voyeurisme 
eventuel du praticien, faute de quoi ce questionnement devient rapidement 
intrusif et persecuteur, notamment avec certains types de personnalite. 
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Tableau 5.3 

Psychometrie de l'empathie 


Echelle 

Auteur 

Type 

Population 

Passation 

Nombre 

d’items 

Balanced emotio- 
nal empathy scale 
(BEES) 

Mehrabian, 
2000 (traduite 
par Favre et al.) 

[13,23] 

Emotion- 

nelle 

Adulte et 
enfant 

Autoques- 

tionnaire 

30 items 

Interpersonal 
reactivity index 

m 

Davis, 1980 [6] 

Cognitive 
et emo- 
tionnelle 

Adulte 

Autoques- 

tionnaire 

28 items 

Empathie quotient 

( EQ ) 

Baron-Cohen et 
Wheelwright, 
2004 (traduite 
par Berthoz 
et al.) [1,2] 

Cognitive 
et emo- 
tionnelle 


Autoques- 

tionnaire 

60 items 

Basic empathy 
scale (BES) 

Jolliffe et 
Farrington, 
2006 (traduite 
par D’Ambrosio 
et al.) [5,20] 

Cognitive 
et emo- 
tionnelle 

Adolescent 

Autoques- 

tionnaire 

20 items 

Echelle d'empa- 
thie de Hogan 
(EM) 

Hogan, 1969 
[18] 

Emotion- 

nelle 

Adulte 



Echelle d'empa- 
thie pour enfants 
et adolescents de 
Bryant (empathy 
index for children 
and adolescents ) 
adaptee du 
Mehrabian and 
Epstein adult scale 
(1972) [23] 

Bryant (1982) 
[23] 



Autoques- 

tionnaire 

(oui/non) 

22 items 

Test contagion/ 

empathie/ 

coupure 

Favre et al., 
2005 [13] 

Emotion- 

nelle 

Enfant 

Autoques- 

tionnaire 

12 items 


Pou r mieux comprendre 

Le terme de ma'ieutique (du grec maieutike, « art de faire accoucher ») etait 
employe par Socrate, fils d'une sage-femme, pour designer sa methode des- 
tinee a faire accoucher les esprits de leur verite sans qu'ils s'en aper^oivent. 
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Exprimer son empathie par la technique de l'echo 

L'echo doit se centrer sur 1'emotion, favoriser le ressenti comme une 
relance. II doit eviter l'intellectualisation, ne jamais emettre un jugement. 
Par exemple : 

Le patient. - Si on ecoutait les medecins, on ne pourrait pas boire, ni 
manger gras ni jamais prendre de risque ! Qu'est-ce qu'on s'ennuierait ! 

• L'echo simple suppose une reformulation neutre : 

Le therapeute. - Vous auriez done l'impression de vous ennuyer dans 
votre vie ? 

• L'echo amplifie est obtenu en exagerant le propos, en le generalisant sans 
ironie ni agressivite : 

Le therapeute. - Ce ne serait qu'en prenant des risques qu'on pourrait 
profiter de la vie ? 

• Le double echo necessite la reformulation d'un propos, suivi du rappel 
d'un propos anterieur contradictoire avec la conjonction « et » (il s'agit 
d'eviter le « mais » qui presuppose un jugement) : 

Le therapeute. - Vous aimeriez manger ce que vous souhaitez et vous avez 
l'impression d'etre en surpoids. 

• L'echo nuance propose une nuance sans confrontation : 

Le therapeute. - Vous ne profiteriez pas de la vie si vous ne mangiez pas 
ce que vous voulez ? 

Autres styles emotionnels dans la relation 

(tableau 5.4) 


La sympathie 

Son etymologie est double : 

• du latin sympathia : « accord », « affinite » ; 

• du grec sumpatheia : « participation aux souffrances d'autrui », « commu- 
naute de sentiments » (sum, « avec », et pathein, « souffrir », « eprouver », 
« sentir »). 

La definition de Wispe [35] est limpide : « L'objet de l'empathie est la 
comprehension. L'objet de la sympathie est le bien-etre de l'autre [...]. En 


Tableau 5.4 

Les differentes attitudes emotionnelles 


A-pathie 

Indifference 

Anti-pathie 

Opposition 

Sym-pathie 

Adhesion 

Em-pathie 

Comprehension 
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somme, l'empathie est un mode de connaissance ; la sympathie un mode 
de rencontre avec autrui. » 

Smith [30] precise : « La sympathie ne nait pas tant de la vue de la pas- 
sion que de celle de la situation qui l'excite. Parfois, nous sentons pour 
autrui une passion qu'il sernble entierement incapable de sentir lui-meme, 
car lorsque nous nous mettons a sa place, l'imagination fait naitre cette pas- 
sion dans notre coeur, alors que la realite ne la fait pas naitre dans le sien. » 

Ainsi, la sympathie amplifie le sentiment par adhesion aux emotions de 
l'autre. 

Tocqueville explique que la sympathie necessite deja une similitude entre 
les deux protagonistes : « II n'y a de sympathie reelle qu'entre gens sem- 
blables [33]. » 

La sympathie permet au sujet de s'identifier a l'objet de sa pitie. 

En psychotherapie, il faut separer la sympathie de la compassion. La sym- 
pathie associe un mouvement vers l'autre et une reponse motivationnelle 
dirigee vers le bien-etre d'autrui. 

La compassion, elle, est un etat affectif identique, une contagion emo- 
tionnelle sans distance entre soi et autrui. 

Greenberg [17] dit que la congruence et l'authenticite, deux attitudes 
recommandees par Rogers [28], sont deux conditions necessaries pour 
« oser » faire dire par le patient, reprenant aussi les propos de Freud au 
demeurant. La sympathie necessite l'analyse de ses propres emotions, mais 
la transparence emotionnelle est plus delicate. II ne s'agit pas pour autant 
d'exprimer de maniere anarchique ses emotions au patient. Peris, fonda- 
teur de la gestalt-therapie, le dit : « Le therapeute partage si besoin ses 
impressions, surprises, impatiences avec son client et est attentif a l'effet 
produit [25]. » 

Le processus de sympathie permet a l'esprit humain d'etre le miroir d'un 
autre esprit associant la fusion a une participation active, motrice - inner 
imitation [24]. 

L'antipathie 

L'antipathie est une opposition a 1'emotion de l'autre. Elle montre par defi- 
nition l'aversion, la repulsion, la repugnance a l'autre. L'antipathie ecarte 
et eloigne de l'autre. 

L'apathie 

L'apathie est l'indifference a 1'emotion de l'autre par l'expression de sa 
propre fatigue, de ses preoccupations ou de son manque de disponibilite. 


Pour aller plus loin : I'ataraxie 

Pyrrhon (env. 365-275 av. J.-C.), puis son disciple Sextus Empiricus ( Esquisses 
pynhoniennes, m e siecle) proposent une methode d'examen : le scepticisme. 
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La connaissance des choses est parasitee par le jugement et par l'action. 
Settle l'indifference permet la connaissance. Celle-ci est obtenue par : 

• l'absence de jugement (epoche) ; 

• la serenite de l'ame (ataraxie) ; 

• l'abstention de toute action et enfin l'aphasie, c'est-a-dire ne pas se pro- 
noncer, ne rien dire, ni pour ni contre, dans un sens tres different de ce qui 
est entendu par les neurologues bien sur. 

Pour les sceptiques, les convictions et les emotions (les passions) paraly- 
sed la comprehension. 

La notion d'ataraxie fut creee par Democrite (env. 460-370 av. J.-C.) pour 
decrire la paix de l'ame, fruit d'une existence de moderation et d'harmonie. 
Elle renvoie actuellement, surtout en therapeutique psychiatrique, a celle 
de detente, d'absence d'angoisse. 


Au total 

Eprouver de la sympathie pour poser les bases de la relation de confiance et 
fonder l'indispensable alliance therapeutique, puis exprimer de l'empathie 
ou en tout cas en adopter l'attitude interieure. Reconnaitre ses moments 
d'antipathie ou d'apathie pour les corriger. 

Nous voyons que le terme d'empathie est d'une acception tres riche et 
diversiflee. II touche a de nombreux aspects de la psychotherapie et ses 
differents sens merited d'etre analyses plus en detail. Mais, comme tou- 
jours dans le domaine qui nous concerne, si la connaissance theorique est 
indispensable, c'est a sa mise en pratique qu'il faut travailler sans relache. 
On voit la, quelles que soient les references theoriques, combien la connais- 
sance de soi-meme, l'auto-analyse, l'acquisition d'un bon insight [31] per- 
sonnel s'averent necessaries. Dans ce domaine, le travail de supervision est 
indispensable a une bonne formation et, par la suite, au maintien d'une 
bonne pratique. 
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6 Quatre regards theoriques 
differents 


Ce cas clinique a ete presente a plusieurs reprises dans des ateliers organi- 
ses au cours de congres scientifiques. Differents auteurs avaient accepte de 
venir exposer leurs commentaires qui furent suivis de discussion. Nous vous 
proposons de travailier a repondre aux questions qui avaient ete posees 
a ces psychotherapeutes. Vous pourrez apres coup comparer votre propre 
maniere de voir a la leur. 


Les questions posees etaient les suivantes : 

A partir du cas clinique ci-dessous, veuillez detailler votre conceptualisation 
clinique et votre strategic therapeutique. En particulier, repondez aux ques- 
tions suivantes : 

Diagnostic et conceptualisation du cas 

Precisez la personnalite, sa structure et faites la liste des problemes. 

Discutez le diagnostic, formulez le ou les problemes ou les conduites 
pathologiques. 

De quelles autres informations auriez-vous besoin et comment 
chercheriez-vous a les obtenir ? 

Relation therapeutique 

Quel type de relation therapeutique essaieriez-vous d'etablir ? 

Comment prevoyez-vous que la patiente reagisse a cette relation ? 

Planification du traitement 

Quels buts et objectifs therapeutiques auriez-vous negocies avec cette 
patiente ? 

Strategies et techniques therapeutiques 

Quelles modalites d'interventions preconiseriez-vous ? 

Quelles seraient vos principales techniques d'intervention ? 

Progression du traitement 

Comment prevoyez-vous que la therapie puisse se derouler a partir de cette 
seance ? 


La psychotherapie : approches comparees par la pratique 
© 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 
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Pouvez-vous nous donner une idee de 1'evolution du processus therapeu- 
tique et des difficultes qui vont probablement se manifester en debut, en 
milieu et en fin du traitement ? Qu'attendriez-vous et de quoi vous 
mefieriez-vous au fur et a mesure de sa progression ? 



Presentation de la seance 

Alice commenfa : « Savez-vous ce que mon pere m'a dit ce matin au petit- 
dejeuner ? » Son visage est replet, elle est de taille moyenne et elle porte 
bien son exces de poids. Ses grands yeux bruns sont humides. Quand elle 
parle, on dirait qu'elle va pleurer. 

« J'etais en train de regarder les pages du Times consacrees a la mode et 
il m'a demande quelle serait la mode de printemps pour les papiers peints. 

- Oh ! dis-je, qu'avez-vous repondu a cela ? 

- Je ne sais jamais quoi repondre. Apres, je me suis dit, c'est la meme chose 
que I'annee derniere. » 

Dans l'amphitheatre de psychologie, les etudiants qui regardent par-dessus 
son epaule pendant qu'elle fait des croquis sont visiblement impressionnes. 
Elle m'avait demande anterieurement si cela me genait qu'elle fasse des croquis 
en classe. Elle me dit qu'elle ne peut rester assise une heure sans se mettre a 
dessiner et qu'elle a toujours ete trop nerveuse pour prendre des notes. Cepen- 
dant, elle prend des notes et des references du cours en marge de ses dessins. 
Alice eprouve une tres basse estime de soi. 

« Comment ressentiriez-vous le fait de vous trouver au meilleur poids 
susceptible de vous rendre seductrice ? lui demandais-je (elle sait a 500 g 
pres ce qu'il en est). 
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- Je 1'ai ete il y a quelques annees, dit-elle. J'avais un corps sexy. J'attirais 
les hommes celibataires qui avaient beaucoup a offrir ; fa n'a jamais rien 
donne de bon et je ne pourrais plus le refaire. 

- Comment vous sentiez-vous quand vous sortiez avec des hommes qui 
avaient quelque chose a vous offrir ? lui demandais-je. 

- J'etais nerveuse tout le temps. Je ne sais pas pourquoi. Le seul fait d'etre 
engagee avec quelqu'un qui etait... sur de lui-meme me donnait la frousse... 

- ... Et vous vous ressentiriez de meme si, aujourd'hui, vous rencontriez 
quelqu'un de disponible, qui aurait quelque chose a offrir et qui serait sur 
de lui ? 

- Mais docteur, dit-elle, oui, je serais mal a l'aise ; j'eprouverais le senti- 
ment que je ne merite pas d'avoir un homme de qualite pour moi seule. 

- Parlez-moi de votre mere. » 

J'avais parle a sa mere au telephone. Sa voix etait soucieuse, mais douce- 
reuse et manipulatrice. Elle decrivit sa fille comme une « personne emprun- 
tee »... 

« Que voulez-vous que j'en dise ? demanda-t-elle, mais ses yeux reagis- 
saient. 

- Que pensiez-vous a la seconde meme ? 

- Rien. Oh ! d'accord, je pensais : "Maman, c'est bien ce qui risque de 
m'arriver." 

- C'est deprimant, n'est-ce pas... ? 

- J'avais meme une pensee encore plus deprimante : "Voila, je suis seule." 

- Vous avez trente ans, est-ce exact ? Je comprends que vous vous sentiez 
ainsi, mais vous etes trop jeune pour vous y resoudre. Vous etes fondamen- 
talement une jeune femme seduisante. 

- Mais avec trop d'embonpoint et sans personnalite, dit-elle. L'une des 
raisons pour lesquelles je me sens si diminuee est que chacun voit les choses 
a travers l'apparence physique, meme vous. Vous parlez comme ma mere, 
disant tout le temps : "Continuez d'aller de l'avant, vous etes jolie, vous 
rencontrerez quelqu'un...” 

- Mais revenons a votre mere, dis-je. A quoi ressemble la vie avec elle... ? 

- Elle me soutient pour autant qu'elle comprenne ce que je fais, tres pei- 
nee, tout le temps inquiete. Elle fait de la culpabilite une maniere de vivre. 
Elle considere comme normal de chercher a obtenir de vous ce qu'elle veut 
en vous rendant coupable. Vous ne pouvez pas imaginer combien cela est 
desagreable... 

- Alors, puis-je vous demander pourquoi vous vivez tou jours chez vos 
parents ? 

- Tout le monde me le demande... Pourquoi pas vous ? J'ai abandonne 
mon appartement et emmenage avec mon compagnon. Quand il obtint 
son diplome de droit, il ne voulut plus vivre avec moi. Depuis lors, j'ai vecu 
a la maison et je me suis specialisee dans les hommes maries. Je ne peux pas 
supporter l'ambiance des bars, les rencontres d'une nuit et tout le reste... 
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Je sais que ma tendance a rechercher des relations avec des hommes maries 
est sans espoir, mais je puis au moins me dire que quelqu'un me desire. J'ai 
eu quatre amants en trois ans, tous maries. J'ai aussi vu un psychiatre qui 
disait que j'etais suicidaire et que je ne devais pas vivre seule... 

- ... Avez-vous tente de vous suicider... ? demandai-je. 

- Non, repondit-elle. . . J'y ai seulement pense. . . 

- ... Prenez-vous un antidepresseur... ? Est-ce que le psychiatre... 

- ... Oui, il me donna quelque chose qui fit de l'effet pendant un certain 
temps. Je me sentais en forme, alors que tout etait pared, mais j'acceptais ce 
qui m'arrivait... Ensuite, les pilules n'agirent plus aussi bien et je commen- 
£ais a me sentir fatiguee. II augmenta le dosage, mais les effets indesirables 
horribles apparurent. Ma bouche etait completement dessechee. J'arretai de 
prendre ces pilules, et je me sentis reellement mieux. Je ne veux pas revenir 
le trouver parce que rien n'a vraiment change pour moi. Je suis exactement 
aussi corpulente que je l'etais quand je l'ai rencontre, et je suis agee de deux 
ans de plus. 

- Quand commencerent vos idees suicidaires ? demandai-je... Quand 
l'etudiant en droit vous a rejetee ? Ou les avez-vous eues tout le temps... ? 

- ... Apres lui, dit Alice, le moment ou je les ai le plus eprouvees fut un 
ou deux mois apres, j'etais devenue completement etrange. J'etais au musee 
d'Art moderne, en train de regarder le tableau du Douanier Rousseau, La 
Bohemienne endormie. Un couple passa tout pres et l'homme dit quelque 
chose, avec vraiment beaucoup d'humour : "Qu'est-ce que le lion est en 
train de dire a la bohemienne ?", comme si le tableau etait une vulgaire 
bande dessinee, et continua sa promenade. Je pensais : "Pourquoi ne puis- 
je jamais dire des choses semblables ?" Ensuite, deux minutes apres, un bel 
homme s'approcha a environ deux metres et il avait de la peinture sur son 
jean. C'etait un peintre. Il resta un moment debout pres de moi, regardant le 
Douanier Rousseau. Alors, je sortis la phrase qu'avait dite le type precedent... 

- Celle que vous veniez tout juste d'entendre. . . 

- ... Oui, je voulais, pour une fois dans ma vie, etre spontanee et spirituelle. 
Bien, il me jeta un regard furieux pendant une ou deux secondes et se remit 
a marcher. J'allais a la derive dans le musee pendant une heure, me sentant 
de plus en plus malade. J'etais dans l'espoir de le rencontrer de maniere a 
pouvoir lui dire : "Ce n'etait pas de moi..." Ensuite, je revins a mon appar- 
tement et j'y restais. J'appelais, malade, l'ecole privee ou j'enseignais l'art. Je 
me sentais affreusement mal, comme si j'avais peur que les enfants puissent 
prendre quelque chose de contagieux venant de moi. Je passais plusieurs 
jours et nuits dans les memes vetements. Toute la vaisselle etait sale et je 
mangeais debout, face a mon refrigerateur, jusqu'a ce que toute la nourri- 
ture eut disparu. Je pouvais engloutir des gateaux au chocolat en quelques 
minutes... C'est la que ma mere m'a trouvee... » 

Elle continue. 

« Je me souviens main tenant ! Le pire etait le sentiment de m'etre rabaissee 
moi-meme avec cette remarque. Les gens pouvaient toujours me rabaisser, 
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mais je pouvais contre-attaquer. Mais je ne pouvais pas me battre cette 
fois-ci parce que je l'avais fait moi-meme... 

- ... Comment vous battiez-vous en retour, quand les gens vous humi- 
liaient, Alice ? 

- ... Je me disais qu'ils etaient ignares, qu'ils n'etaient pas capables de 
m'apprecier, et ainsi de suite... 

- . . . Je ne suis pas sur que vous vous soyez toujours defendue, Alice, dis-je. 
Vous vous refugiez dans votre esprit, dans vos sentiments et vos attitudes 
au sujet de l'art... Cependant, quand vous vous etes mise vous-meme en 
difficulte, il n'y avait plus aucun endroit ou vous cacher. N'avez-vous jamais 
pense qu'il pouvait y avoir en vous quelque chose qui vaille la peine d'etre 
defendu et estime, mis a part votre art ou meme votre connaissance de la 
difference entre une fresque et une pizza... ? 

- Je ne le crois pas... » 

Alice etait une enfant unique. Sa mere l'avait soutenue dans ses etudes et 
dans la pratique de l'art. Elle se souvient que son pere l'adorait quand elle 
etait enfant, mais « il etait un peu complique, constamment preoccupe par 
l'idee que j'eusse pu le voir deshabille ou par quelque chose d'analogue »... 
Elle sentait que sa mere s'interposait entre eux et n'aimait pas que son 
pere soit trop affectueux avec elle. La mere jouait un role dominant dans 
la famille. Alice ne se souvient pas que sa mere l'ait tenue dans ses bras ni 
qu'elle, de son cote, l'eut desire. 

Son pere vivait en retrait, absorbe par sa paperasserie et ses jour- 
naux. Elle dit que sa mere lui faisait « quemander le sexe comme un 
chien », mais elle ne se souvient d'aucun echange reel entre eux qui 
aurait pu confirmer cette impression ; au contraire, il lui semblait qu'il 
etait tres improbable qu'ils eussent pu faire la moindre allusion sexuelle 
devant elle. L'idee lui vint qu'elle pouvait avoir tire ce sentiment d'une 
reflexion sarcastique que son pere aurait faite a sa mere un lendemain 
de fete. 

Ces dernieres annees, Alice avait ete blessee par ses amies qui, selon elle, 
l'avaient abandonnee apres leurs mariages. 

Elle n'avait ainsi plus d'amies proches maintenant, et peut-etre, en conse- 
quence, se confiait-elle a sa mere. Elle semble beaucoup trop engagee avec 
elle, meme si elle rejette sa maniere de vivre et ses valeurs. 

Elle n'a pas cherche a reprendre son travail anterieur, alors qu'elle n'a 
jamais gagne assez en enseignant l'art pour se suffire a elle-meme. Elle 
dit « qu'elle pietine sur place », ne prenant qu'une matiere a la fois pour 
son diplome artistique. Son cursus universitaire a ete gache par de nom- 
breux diplomes qu'elle arreta en cours de route. Elle declare qu'elle ne 
veut pas travailler comme secretaire ou comme artiste dans un creneau 
commercial ; il est probable qu'elle pense qu'elle ne ferait pas l'affaire 
dans un bureau. Elle ne veut pas continuer de vivre chez ses parents, mais 
elle n'est pas capable de concevoir un projet pour entrer dans le monde 
du travail. 


86 


Theories, pratique et controverses 


Commentaires 

Comme indique plus haut, vous pourrez maintenant comparer vos reponses 
aux questions aux commentaires presentes par des auteurs d'ecoles theo- 
riques differentes. 

Point de vue d'un specialiste des therapies cognitives 

et comportementales 

Diagnostic et conceptualisation du cas 

II ne peut etre pose que dans une relation de collaboration avec le patient 
avec lequel on pratique l'analyse fonctionnelle [3], Celle-ci ne concerne que 
l'etat de la patiente dans le hie et nunc (« ici et maintenant »). 

On remarque l'existence, dans ce cas, de plusieurs cercles vicieux [4]. En 
void quelques exemples : 

• Au debut, la patiente raconte sa difiiculte de communication avec son 
pere a propos de la mode des couleurs du papier peint. La question du pere 
laisse la patiente sans reponse et la conduit ainsi a renforcer l'attitude du 
pere a son egard ainsi que sa position a l'egard de sa boulimie et de sa prise 
de poids. 

• L'echec de ses relations sentimentales instables qui la ramene chez ses 
parents. 

• La scene du musee ou elle met en oeuvre des mecanismes d'imitation : 
elle repete la phrase qu'elle a entendue et recherche l'homme qu'elle vou- 
drait seduire, mais sans espoir. 

Si l'on se reporte a l'histoire de la patiente, on peut constater qu'elle 
evoque une mere sans tendresse, anxieuse et culpabilisante. Ainsi, elle 
inquiete en retour sa mere qui lui renvoie le merne message en parallele. 
A cote, elle evoque un pere trop affectueux dont elle s'eloigne. 

On voit done apparaitre un certain nombre de declencheurs : par exem- 
ple, une relation a sa mere insatisfaisante dont decoule une vie affective 
du meme style qui inquiete la mere et renforce le comportement patho- 
logique. 

L'analyse fonctionnelle s'etablit en collaboration avec la patiente avec 
laquelle s'effectue la reconstruction de son cas. On defmit avec elle, d'un 
commun accord, ou intervenir : sur les cognitions, le comportement, les 
emotions. Chaque point d'intervention se repercute sur les autres. 

Relation therapeutique 

Elle sera etablie sur le mode d'un rapport collaboratif, empathique et 
chaleureux. II est centre sur la patiente. II doit etre authentique et profes- 
sionnel, alliant la comprehension et la technique. Le dialogue s'etablira sur 
le mode socratique. Le therapeute reconceptualise et reformule ce qu'a dit 
la patiente. II resume a la fin le contenu de la seance, mais, mieux encore, la 
patiente pratique elle-meme ce resume. Le therapeute renforce les attitudes 
positives. 
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Planification du traitement 

La therapie comportementale est tres structuree. La seance comporte un 
premier temps d'accueil, puis l'etablissement de l'ordre du jour ou du 
theme de travail et enfin la revue de la maniere dont les taches a realiser 
chez soi, dites « taches assignees » par anglicisme - ou plutot prescrites -, 
c'est-a-dire les exercices a faire a la maison, ont ete accomplies. La seance 
se poursuit avec l'examen des difficultes rencontrees, les raisons pour les- 
quelles elles l'ont ete et la maniere de les contourner ou de les depasser. Un 
bilan est realise en fin de seance et le programme des taches a realiser pour 
les seances suivantes est etabli. Les taches prescrites doivent etre en nombre 
limite, en principe de 10 a 12 sur tout le traitement selon les cas. Ce dernier 
fait l'objet d'un contrat entre le therapeute et le patient. 

Strategies et techniques therapeutiques 

Cette patiente semble avoir un acces assez aise a ses emotions et ses cogni- 
tions. Aussi, on aurait tendance a privilegier la proposition d'une therapie 
cognitive et pas uniquement comportementale. II faut tout de meme lui 
adjoindre des exercices et des elements de technique comportementale 
pour lui faire realiser des experiences de succes progressives, de plus en plus 
importantes, et pour renforcer son estime de soi. 

Progression du traitement 

La progression sera realisee sur la base d'une relation bien etablie, a la bonne 
distance, ni trop proche ni trop distante. Si l'on est trop proche d'elle, elle 
risque de prendre peur et d'interrompre son traitement comme elle semble 
l'avoir deja fait. Si l'on se tient trop a distance, elle ne se sentira pas assez 
soutenue et abandonnera aussi son traitement et rechutera. 

Point de vue d'un psychotherapeute 
de la gestalt-therapie 

Le diagnostic est actuel et temporel dans la pratique 
de la gestalt-therapie 

On y insiste beaucoup sur revolution de la personne avec le temps. L'etat 
emotionnel est en mouvement permanent et change d'un instant a l'autre. 
La pathologie est elle aussi tres mobile. II existe un element de realite par 
rapport a l'age du psychotherapeute qui porte probablement celui de son 
pere. En gestalt, on fait intervenir la theorie du « champ », c'est-a-dire d'un 
champ d'action et d'influence qui implique le contexte, le client (on parle 
plutot de client que de patient), son environnement et le therapeute. On 
a recours egalement a une pratique hermeneutique : on cherche a degager 
ou a faire apparaitre des « formes » emergentes qui prennent une signi- 
fication. On se refere a une dialectique de la forme, celle de l'apparence 
superficielle, et a une autre du fond, celle de la signification profonde. 
L'individu normal est en constant changement, il est mobile et s'adapte 
aux circonstances. L'individu pathologique adopte toujours le meme type 
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de comportement, les memes types de formes et presente ainsi plus ou 
moins de rigidite. 

Les tendances que Ton voit apparaitre chez cette malade (cliente) sont 
les suivantes : 

• Elle est depressive et presente une basse estime de soi. 

• Elle est boulimique et elle presente sa boulimie comme un trouble 
majeur. 

Mais il existe probablement aussi un trouble de l'agressivite. En ges- 
talt, on distingue une agressivite positive mise au service des forces de 
vie, leur donnant la vigueur necessaire, et une agressivite negative, des- 
tructrice. Toutefois, la destruction est aussi necessaire a la reconstruction. 
Ainsi, dans les cycles metaboliques, la destruction des aliments permet de 
fabriquer des elements absorbables, necessaires a la vie : catabolisme et 
anabolisme. On valorise done cette agressivite positive, saine, au service 
de la libido. Si cette agressivite est trop basse, elle la retourne contre soi et 
se deprime. Si elle est trop forte, elle perturbe la relation aux autres - ici, 
aux homines. 

La situation oedipienne n'est pas prise en consideration en gestalt. 

Cette patiente presente probablement aussi un probleme d'identite qui pour- 
rait se formuler ainsi : qui est-elle ? Que veut-elle en fait ? Qui peut l'aimer ? 

Relation therapeutique 

Son etablissement comporte plusieurs etapes. 

II faut d'abord viser a creer une alliance therapeutique authentique. Ceci 
necessite une implication controlee du therapeute. II doit par ailleurs se 
faire superviser pour eviter tout derapage, en particulier le risque de confon- 
dre ses affects avec ceux de sa cliente. En effet, il doit etre suffisamment 
proche de la cliente, la « cocooner », la proteger, l'entourer, etre assez 
maternant avec elle. Mais, de ce point de vue, la cliente risque d'entrer en 
« confluence », e'est-a-dire de confondre les limites de sa personnalite, qui 
semble deja fragile, avec celles des autres, notamment celle du therapeute. 
Il faudra done entreprendre tout un travail de distanciation et de frustra- 
tion dans un deuxieme temps, apres l'avoir d'abord suffisamment gratifiee, 
protegee, rassuree. 

Ceci d'autant plus qu’elle a tendance a s'accrocher a tous ceux qu'elle 
rencontre : elle risque done d'entrer avec eux en coalescence ou « coala », 
en fusion pourrait-on dire. 

Il faudra enfin laisser emerger une certaine dose d'agressivite. On en 
voit, du reste, quelques tentatives a travers le recit de ce cas : « Vous parlez 
comme ma mere », dit-elle a un certain moment. Il faudrait aussi saisir des 
occasions de ce type pour l'aider a en formuler davantage. 

Planification du traitement 

D'une part, la boulimie sera laissee de cote. Elle est mise en avant par la 
cliente en matiere d'appel a l'aide. Mais en gestalt, on ne s'occuperait pas 
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de ce symptome. Tout se passe comme si elle disait : « Je me protege des 
hommes ou de la sexualite par ce symptome. » 

D'autre part, il serait important de renforcer son sens des responsabili- 
tes, de l'aider a determiner ce qu'elle veut reellement. Cette mise en face 
de ses responsabilites risque d'accroitre son angoisse face aux choix. II 
faut l'aider a retablir un equilibre dans ce sens. Sartre disait : « Qu'importe 
ce qu'on m'a fait autrefois, Timportant est ce que je fais aujourd'hui avec 
cela... » 

Strategies et techniques therapeutiques 

a. Preferer une indication de travail en groupe plutot qu'en seances indivi- 
duelles. Les seances individuelles seront intercalees, de temps en temps, 
entre les seances de groupe. 

Les seances de groupe permettront d'apporter la protection, le mater- 
nage necessaire, mais aussi d'eviter la creation d'une atmosphere trop 
fusionnelle. Dans un groupe, il y aura toujours des participants pour la 
proteger, Tentourer et d'autres qui Tinciteront a prendre de la distance. On 
jouera avec les mecanismes d'autoregulation du groupe qui se produisent 
regulierement en general. On evitera ainsi la confusion dans les limites. 
On relativisera aussi l'importance donnee au symptome. On menagera de 
cette fafon une transition avec l'exposition a l'environnement. Les seances 
individuelles permettront de reprendre ce qui a ete vecu en groupe et d'en 
preciser le contenu. 

b. On aura aussi recours aux techniques de jeu de role de fafon a lui faire 
experimenter d'autres strategies, d'autres modes de comportement et done 
a la sortir de ses attitudes stereotypees. 

Progression du traitement 

La gestalt est une psychotherapie du contact. 

On vise le passage progressif d'une relation de type « je-cela » a une 
relation du type « je-tu » selon Martin Buber [1], Le « cela », id, est repre- 
sente par le diagnostic medical, objectif, la conception objectalisante de la 
maladie. Le « tu » represente, lui, la rencontre authentique avec une autre 
personne. 

Quelles difficultes doit-on envisager ? L'adoption d'attitudes de frus- 
tration, dans le second temps de la psychotherapie, risque de reactiver 
les mecanismes de defense de la cliente. La boulimie, par exemple, 
pourrait s'aggraver, mais il ne faut pas s'en inquieter. De meme qu'il 
ne faut pas non plus s'inquieter de la recrudescence de la depression 
ni de la reactivation des menaces de suicide. Done, apres une premiere 
phase chaleureuse, protectrice et gratifiante, le therapeute passera a 
une phase d'attitudes de confrontation et de frustration. Elle aura a se 
confronter au psychotherapeute qui devra alors lui-meme tout particu- 
lierement se faire supervisee 
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Point de vue d'un psychotherapeute du courant 
des psychotherapies systemiques strategiques 
Diagnostic et conceptualisation du cas 

Le diagnostic correspond au rapport ecrit du psychotherapeute qu'il pre- 
sente a travers sa propre subjectivite. En effet, le therapeute appartient au 
systeme et ne doit pas s'en extraire pour poser son diagnostic. Nous ren- 
voyons a la notion de resonance selon Elkaim [6]. Dans l'elaboration du 
diagnostic, toute l'importance est donnee a la metaphorisation pour aider 
la famille a metaboliser le symptome. 

Le diagnostic pourrait etre celui de la Belle au bois dormant par allusion 
a la scene du musee ayant pour objet le tableau La Bohemienne endormie. 

Effectivement, il s'agit d'une adolescente de trente ans, bien ancree chez 
papa et maman. II faudrait done eviter de la voir seule, si possible. 

Elle a appris a manipuler ou a « vendre » ses symptomes : 

• Elle n'a pas confiance en elle. 

• Elle est depressive. 

• Elle est velleitaire et ne sait pas ce qu'elle veut. 

• Mais elle peut marchander tous ses symptomes. 

Dans la metaphore de la Belle au bois dormant, nous pouvons developper 
l'habitude de la patiente a s'investir dans des relations « biodegradables », 
puisque, apres avoir su s'attacher un certain nombre d'amants, elle s'en va. 

Relation therapeutique 

Le therapeute systemicien ne conduirait surement pas l'entretien comme le 
therapeute de cet exemple. Par exemple, nous pourrions reprendre certains 
points de ce rapport de cas : 

« C'est la meme chose que l'annee derniere. » Le temps s'est arrete. Elle 
repete les sequences relationnelles etablies avec ses parents. 

« Elle sait a 500 g pres ce qu'il en est. » Elle possede ainsi un grand 
controle de son poids. Elle a done Part d'adopter un certain poids pour 
les celibataires, un autre pour les hommes maries. Elle a peur, et desire les 
« hommes surs d'eux-memes ». Qu'est-ce a dire ? En fait, il sernble bien que 
ce soit elle qui protege les hommes qu'elle rencontre, au moins pendant 
un certain temps, avant de les econduire... ou alors de les faire partir. Elle 
voudrait un homme pour elle toute seule, alors qu'elle partage son pere 
avec sa mere, comme elle le fait avec les hommes maries, depuis qu'elle est 
revenue chez ses parents. 

« Je pensais : maman... » Elle a done tendance a s'identifier a sa mere. 

Au sujet de 1'episode du musee : elle tente d'inquieter son interlocuteur 
en lui racontant un episode de depersonnalisation. 

A propos de la sexualite, il semble que sa mere l'ait mise en connivence 
avec celle de son couple, et ceci ne semble pas a l'avantage du pere. La mere 
parait manipulatrice. Le pere est deprecie, de meme que leur sexualite, au 
sens general et non pas genital, partagee avec leur bile. 
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Progression et evolution du traitement 

Aussi, d'un point de vue strategique, le therapeute aurait tendance a mettre 
la barre tres haut. II lui sera tres difficile de se separer de ses parents. Aussi 
voudrait-il la voir en presence de ses parents, non pas pour les culpabiliser, 
mais pour evaluer leur capacite a se separer de leur fille. II s'agit d'un genre 
de patiente qui ne peut s'emanciper qu'apres la mort de ses parents, ce qui 
est un peu tard. 

Le therapeute valoriserait le fonctionnement parental qui leur permet 
d'arreter le cours du temps. II pratiquerait la prescription de symptomes : 
« Vous devriez vous rapprocher encore davantage », dirait-il de maniere 
paradoxale, car plus on renforce le lien, plus il a tendance a se distendre et, 
inversement, plus on le distend, plus il a tendance a se rapprocher et a se 
tendre. 

Le traitement pourrait durer environ six mois a un an, mais parait difficile 
a poursuivre. 

Toutefois, les aspects suivants doivent etre releves : 

• Il faut viser a faire alliance avec le systeme familial. 

• Son meilleur ennemi, c'est elle-meme. 

• Finalement, le therapeute lui dirait : « Ne revenez que si vous voulez 
vraiment tout faire pour vous autonomiser reellement. » 

Strategies et techniques therapeutiques 

En general, la therapie strategique essaie de repondre a des questions du 
genre « pourquoi ? » et « comment ? ». 

Pourquoi ? Il faudrait explorer davantage l'histoire parentale et grand- 
parentale. La mere aurait-elle perdu un parent a son adolescence ? Aurait- 
elle, en reaction, « parentifie » sa fille a ce moment-la ? Les deuils et les 
epreuves concourent souvent a cimenter les relations. 

Comment ? Comment fait-elle pour presenter a ses parents l'image d'une 
fille merveilleuse dont ils sont convaincus d'avoir un tel besoin ? Ce type de 
relation met en echec sa recherche d'autonomie. 

Progression du traitement 

La therapie sera difficile. Il vaut mieux utiliser la durete a l'aider a s'auto- 
nomiser plutot que de la lui laisser l'employer contre elle-meme puisqu'elle 
a tendance a se detruire par sa boulimie ou ses idees suicidaires ainsi que 
par son comportement de mise en echec. Il vaut mieux utiliser cette durete 
inherente a sa personnalite, quoique subtilement masquee, plutot que de 
tenter de la corriger ou de l'analyser. A l'extreme, il faudrait se presenter a 
elle comme un « tortionnaire de jeune fille ». 

Mais la therapie ne restera pas uniquement individuelle. Toute la 
famille doit etre vue pour permettre aux parents d'accepter de la laisser 
partir. 

Il conviendrait de poser sur la table, d'emblee, le risque de passage a l'acte 
et de n'entreprendre le traitement que si elle accepte d'y renoncer. 


92 


Theories, pratique et controverses 


Point de vue d'un psychotherapeute se referant 
a la theorie psychanalytique et au courant eclectique 
Diagnostic et conceptualisation du cas 

Le diagnostic du trouble le plus apparent est annonce par la patiente : 
« Selon ses dires, son symptome principal consiste en acces de boulimie. » 

Cette boulimie repond en partie aux criteres du DSM-IV et de la CIM- 
10, en particulier avec la repetition de crises d'absorption en un temps 
limite de quantites massives de nourriture, superieures a ce que la plupart 
des gens ingerent en un temps similaire. Cependant, on ne trouve pas, 
dans le fragment presente id, le sentiment de perte de controle, ce senti- 
ment que l'on ne peut pas s'arreter de manger ou de mesurer la quantite 
de nourriture absorbee. II ne s'y associe pas non plus de comportements 
compensatoires destines a lutter contre le risque de prise de poids par des 
strategies telles que des abus de laxatifs ou de medicaments anorexigenes, 
des lavements ou des vomissements provoques. Les crises semblent espa- 
cees et irregulieres, non precedees d'une periode de preparation, comme on 
peut souvent l'observer. 

La malade est consciente du caractere pathologique du trouble et, appa- 
remment, fait une demande de soins. Cela la rapproche plutot du groupe 
des nevroses, independamment des criteres diagnostiques evoques qui ne 
font plus appel a ce concept, mais qu'il nous parait pourtant important de 
maintenir id. 

Enfin, on ne releve pas d'episodes anorexiques dans ses antecedents. En 
outre, la malade est obese et « elle porte bien son exces de poids ». 

II s'agit d'une boulimie sucree, elle avale un gateau au chocolat en 
quelques minutes. Ces signes laissent envisager une personnalite plutot 
impulsive, hyperemotive, hyperexpressive et plus encline aux autres 
conduites addictives ou aux troubles thymiques cycliques, bien que cette 
tendance n'apparaisse pas ici. 

Comme souvent dans une telle maladie, la patiente est fort preoccupee 
par sa morphologie corporelle, mais sans exces. Elle n'est pas, comme 
parfois decrit, chroniquement affamee et constamment preoccupee par la 
nourriture. Elle ne parait pas obsedee par l'alimentation qui n'est pas le seul 
probleme de sa vie, au contraire. 

Cette boulimie parait, du reste, plutot reactionnelle a des situations de 
frustration et notamment de blessures narcissiques comme lors de la crise 
survenue apres l'episode du musee. 

II s'agit done d'une boulimie moderee, incomplete, associee a un impor- 
tant trouble thymique et a d'autres troubles de la personnalite. 

Cette patiente est egalement deprimee, ce qui est classique, meme si 
la place de la depression est souvent discutee dans le cadre d'un tel syn- 
drome. Cette depression semble ici plus primaire et represente le trouble 
sous-jacent le plus important. Elle souffre d'une basse estime de soi, et ceci 
n'est pas seulement lie a sa difficulte a accepter 1'image qu'elle donne d'elle- 
meme et notamment de son corps. 
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En defa de ces constatations, on peut estimer aussi que la personnalite de 
cette patiente est profondement perturbee. Ceci parait le plus important. On 
notera ses difficultes dans ses relations avec les hommes, ses liaisons repetees 
avec des hommes maries apres l'echec de sa relation avec l'etudiant en droit. 
Ces aspects offrent l'impression d'une tendance a l'hysterisation. II semble 
qu'elie en ait fait autant avec ses medecins et avec le psychiatre, puisque le 
therapeute qui rapporte le cas ne parait pas etre le premier a l'aborder. 

Par ailleurs, elle parait d'une grande dependance par rapport aux autres, 
et specialement par rapport a sa famille dans laquelle elle s'est refugiee apres 
l'echec de sa liaison avec l'etudiant. Une de ses difficultes majeures est de 
ne pas pouvoir s'autonomiser. Apres l'acces de boulimie ayant fait suite a 
l'episode du musee, c'est sa mere qui 1'a decouverte dans son appartement 
sale, presque figee devant son refrigerateur et qui l'a ramenee chez elle. 
Depuis, elle n'arrive plus a retrouver une vie autonome, a quitter ses parents 
et meme a exercer une activite remuneree. On peut done admettre qu'elie a 
presente, a plusieurs reprises et en tout cas id dans une conception psycho- 
dynamique, une tendance a la regression a un comportement oral. Devant la 
frustration, elle regresse facilement a ce type de comportement et a ce stade. 
Cette regression est non seulement formelle, mais aussi dynamique et pul- 
sionnelle, e'est-a-dire qu'elie est beaucoup plus profonde et massive que ne 
le laisseraient croire les apparences, a tel point qu'elie se comporte comme 
un nourrisson que sa mere vient chercher et ramene chez elle. Depuis cet 
episode, elle stagne dans cette situation et n'arrive plus a en sortir. 

Elle presente egalement une grande emotivite, un erethisme emotionnel, 
puisqu'elle est toujours au bord des larmes : « ses grands yeux bruns sont 
tou jours humides ». On evoquerait volontiers une pathologie du narcis- 
sisme. En effet, c'est dans ce registre que se situe surtout la frustration a 
laquelle elle reagit. Ainsi, apres l'episode du musee, elle est furieuse contre 
elle-meme, mecontente de n'avoir pas pu reussir a seduire le peintre, d'avoir 
ete maladroite et de s'etre donnee a elle-meme une mauvaise image de 
soi, en tout cas une image qu'elie n'accepte pas. De meme, au debut de la 
seance quand le therapeute lui demande ce qu'elie a repondu a son pere, 
elle repond avec depit qu'elie ne sait jamais quoi repondre. Elle se reproche 
son manque de repartie. Elle sollicite constamment le reconfort du thera- 
peute : elle lui demande s'il ne voit pas d'inconvenient a ce qu'elie dessine 
pendant ses cours, ce qui n'a d'autre interet que de solliciter son estime 
en lui faisant indirectement remarquer qu'elie dessine bien puisque tous 
les etudiants sont attires par ses croquis. II faut a tout prix qu'elie plaise, 
ce qui est normal d'ordinaire, mais devient chez elle tout a fait excessif. 
Ceci denote a la fois ses traits hysteriques, mais aussi et surtout une hys- 
terie narcissique. II en est de meme de sa « nervosite » qui parait liee a 
son desir de plaire et a sa crainte de ne pas assez plaire. Si elle est nerveuse 
pendant le cours au point de ne pas pouvoir prendre de notes, elle peut tout 
de meme dessiner. Toutefois, elle griffonne tout de meme quelques notes. 
On voit la aussi poindre son masochisme, car en ne prenant pas ses cours 
correctement, elle se met en situation d'echec. Elle n'a pas pu mener ses 
etudes a bien, nous est-il dit plus loin. . . Ce qui compte done ici est moins la 
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reussite a ses examens pour avoir une situation que de plaire a tout prix et 
surtout de se faire revaloriser par les autres. Malheureusement, cette quete 
narcissique permanente n'est jamais satisfaite, car elle ne peut pas profiter 
des compliments qui lui sont faits puisque, selon elle, elle ne les merite 
pas. Ainsi, quand le psychotherapeute lui fait ce compliment plein du desir 
naif de bien faire en voulant la revaloriser narcissiquement, mais tellement 
maladroit en lui disant qu'elle est « fondamentalement seduisante », elle 
repond en disant qu'elle est trop grosse, annulant completement l'effet 
de l'intervention du therapeute. Maniere aussi d'en redemander, dans une 
sorte de boulimie narcissique... Elle consomme les compliments comme la 
nourriture : avec avidite. Elle detruit tout et recommence, continue. 

Elle presente aussi une tendance a l'impulsivite et au passage a l'acte. 
Son comportement alimentaire pourrait apparaitre comme un equivalent 
suicidaire. 

On releve aussi l'existence de traits pervers ou d'une composante per- 
verse a type de masochisme moral, mais aussi pulsionnel : « au-dela de 
tout le plaisir qu'elle y prend, se complaisant a 1'idee de se faire mal avec 
chaque bouchee » ainsi que les allusions a la sexualite de son pere, sous 
couvert de defense et de confidences de la part de la mere. Ces differents 
aspects assez heterogenes, complexes, d'allure a la fois nevrotique avec 
predominance du passage a l'acte - acces de boulimie -, avec episodes de 
depersonnalisation et de depression grave dans la scene du musee et ses 
suites, sa souffrance narcissique, ses amenagements pervers masochistes, sa 
tendance a l'idealisation (notamment de l'art) orientent vers le diagnostic 
d'etat limite, selon la definition d'O. Kernberg [7], 

Ses relations d'objet interiorisees (ROI) peuvent etre confues de la 
maniere suivante : elle s'est forge l'image d'une mere doucereuse et culpabi- 
lisante, manipulatrice, dominatrice et froide ou en tout cas peu affectueuse. 
Cette conception est partagee par le psychotherapeute qui evoque 1'appel 
telephonique. L'image du pere est devalorisee par la mere, notamment sur 
le plan sexuel. Cette probable defense contre l'inceste cree dans le meme 
mouvement un climat incestuel auquel elle est tres attachee, puisqu'elle 
n'arrive pas a le quitter. II est presente comme en retrait, absorbe par ses 
affaires, ayant tendance a etre plus affectueux avec elle. Mais elle se defend 
contre l'inceste et met des distances avec lui. 

Ainsi, peut-on imaginer qu'elle presente une forme d'CEdipe inverse : 

• La mere, dont elle attendait chaleur, affection, confirmation narcissique, 
est presentee comme froide, distante, doucereuse, culpabilisante et domina- 
trice. On ne sait pas cependant si c'est la realite ou si elle s'est cree cette image 
de sa mere par defense contre ses tendances fusionnelles, dans la rivalite 
cedipienne avec elle. La mere jouerait done plutot, dans sa representation, 
un role plus proche de celui normalement attendu d'un pere. En outre, elle 
devalorise le pere, ce qui l'empechera de tenter de se rapprocher de lui. 

• Le pere, inversement, est presente comme un personnage a la fois trop 
affectueux, ce qui sollicite trop ses tendances incestueuses. Elle le met 
done a distance. Mais il est aussi distant, absorbe par ses affaires, en retrait, 
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sexuellement devalorise et presente sous un aspect animal. II quemande 
les rapports sexuels comme un chien d'apres la mere, selon la fille. II est 
en outre agressif et caustique avec elle, comme le montre la question sur la 
mode des couleurs de papier peint au debut de la sequence, ce qui suppose 
une moquerie par allusion a son egard et un reproche de ne pas etre encore 
mariee. La couleur du papier peint au printemps evoque par sous-entendu, 
probablement, l'appartement qu'on renove quand on va emmenager pour 
se marier, mais aussi la couleur des robes destinees a seduire et egalement, si 
l'on traduit le terme par « tapisserie », les femmes qui font « tapisserie » lors 
d'un bal, en attendant qu'un pretendant vienne les inviter a danser. 

• On voit aussi que les parents, et surtout la mere, excitent son envie en 
lui faisant evoquer certains aspects, devalorises encore une fois, de leur 
vie sexuelle. Ils l'y font plus ou moins implicitement participer, surtout la 
mere. Tout se passe comme s'ils avaient besoin d'elle comme spectatrice, 
comme temoin, comme objet partiel et narcissique. Mais elle est mise dans 
une situation excitante de voyeurisme, sans pouvoir la realiser puisqu'elle 
se heurte a tous les interdits, ce qui est tres frustrant et devalorisant pour 
elle et entretient son masochisme. 

• On note aussi Texistence d'une veritable communication en double lien ou 
de double impasse. En effet, d'un cote, tout est organise dans la famille pour 
qu'elle ne puisse pas en partir : on entretient sa dependance par differents 
moyens, y compris par sa position masochiste. D'un autre cote, tout est incita- 
tion a partir : tout le monde, ses parents et elle, desire qu'elle trouve un man. 
La visee du manage est pour elle absolument, vitalement indispensable, et en 
meme temps rigoureusement exclue et interdite. Elle n'a droit qu'aux amants 
de passage ou aux hommes maries. Cette situation parait tres nouee. Alors 
autant mourir de plaisir en s'etouffant de nourriture ou penser au suicide. 

Ses ROI sont done tres complexes, distordues et fragmentaires. Elle souf- 
fre sans doute d'un profond trouble dans ses identifications tant masculines 
que feminines, reposant sur le fantasme dit des « parents combines » en psy- 
chanalyse kleinienne |8]. On peut formuler l'hypothese ou, dans la scene 
primitive, e'est-a-dire l'image du rapport sexuel entre les parents imaginee 
par l'enfant comme un combat ou une lutte destructrice, chacun des deux 
partenaires est mal identifie et imagine comme melant les caracteres de l'un 
et de l'autre en un rapport agressif entre deux etres androgynes. Le conflit 
oedipien est ainsi mal formule et mal presente. 

On peut done supposer qu'il ne lui a pas ete possible de tenter de le 
resoudre en accedant a des identifications suffisamment contrastees et posi- 
tives ou les solutions qu'elle a recherchees n'ont pas abouti. 

Les imagos parentales qu'elle s'est constitutes sont done persecutrices 
pour elle. Ses identifications floues et incompletes sont par ailleurs mal 
assises par un manque fondamental de securite affective du a la carence 
probable d'etayage maternel. 

II faudra done veiller a retablir, si possible, par une experience correc- 
trice, sa fonction narcissique. Mais ce but sera difficile a atteindre puisque 
immediatement on se heurtera au probleme du masochisme infiltre de 
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traits pervers, a la defense contre l'inceste renforce par les attitudes seduc- 
trices du pere et les interdits de la mere. Enfin, I'imbroglio du double lien 
rendra la situation inextricable. 

Cette patiente est cependant capable d'un certain insight, d'une certaine 
elaboration, bien que limitee. Elle est egalement desireuse de se sortir de 
sa situation difficile, demande une aide authentique et apporte une reelle 
collaboration au psychotherapeute. Elle participe bien a sa seance, repond 
a ses questions, parait sensible a son attitude anaclitique meme si elle est 
maladroite et s'en defend par ses reactions masochistes. Enfin, elle a mal 
repondu au traitement antidepresseur, sans doute un antidepresseur tricy- 
clique comme en temoignent les effets indesirables atropiniques : seche- 
resse de la bouche ressentie comme intolerable. 

Cette patiente represente done avant tout une indication de psycho- 
therapie, d'autant plus que la boulimie, si l'on s'en tenait a ce symptome 
de surface, n'est pas reputee repondre particulierement bien au traitement 
medicamenteux. Cependant, cette psychotherapie ne devrait pas etre 
une psychotherapie individuelle classique, ni de soutien (insuffisante), 
ni d'inspiration psychanalytique (situation trop complexe et trop nouee, 
impliquant toute la famille), ni familiale systemique ou comportementale 
(encore moins psychanalytique) parce qu'il est probable que la famille ne 
sera pas partie prenante. 

II parait plus indique d'envisager, sur la base de ces donnees, de la 
complexite du cas, de ses nombreux aspects, une psychotherapie de type 
institutionnel et cognitif [2], C'est-a-dire une psychotherapie integree dans 
un milieu et une ambiance psychotherapiques, d'action plus concentree, 
plus totale, globalisante et complexe - repondant a la complexite du cas - 
inspiree par la perspective eclectique, integrative et multimodale. 

On tentera de decrire le profil de la malade en utilisant le procede 
d'A. Lazarus [10] dit du BASIC IDEA : 

• behaviour : le comportement ; 

• affect : les emotions qui accompagnent le comportement ; 

• sensation : par exemple, des sensations de tension, la encore accompa- 
gnant le comportement ; 

• imagery : l'imagerie mentale ; 

• cognition : les idees et croyances ; 

• interpersonal : le contexte relationnel ; 

• drugs : les medicaments et drogues consommes ; 

• expectation : ce que le patient attend de la therapie ; 

• attitude : l'attitude du therapeute face au patient, rappelant le concept, 
en psychanalyse, de contre-transfert. 

Relation therapeutique 

Ce que presente la patiente dans le transfert 

Cette patiente est devalorisee comme son pere, par son pere et par sa mere. 
Elle est done un objet devalorise, mais apparemment elle ne devalorise pas 
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les autres. Elle ne s'identifie pas a sa mere ni a son pere. Elle semble rester 
dans ce role d'objet devalorise, mais elle en tire du plaisir puisqu'elle mange 
jusqu'a en souffrir de plaisir. Elle a pense a se suicider puisqu'elle n'arrive 
pas a plaire ni a retenir l'attention des homines et puisque les relations 
qu'elle cree avec les hommes sont tres instables. 

On peut s'attendre a ce que la relation therapeutique se noue sur le meme 
mode, par repetition : 

• Idealisation du therapeute, ce qui est en train de se produire dans la 
seance rapportee, pour l'instant considere comme tout bon, ou a peu pres, 
car elle acquiesce a toutes ses reflexions. 

• Etablissement d'une relation de dependance et de confiance aveugle 
faisant alliance avec lui contre sa mere, dans le clivage, en sachant bien 
que les inevitables conflits se regleront en dehors des seances par de 
nouveaux passages a l'acte (nouveaux acces de boulimie, risque de ten- 
tative de suicide et surtout d'interruption du traitement), quand le psy- 
chotherapeute deviendra mauvais, ou en tout cas moins bon. Elle ne le 
dira, du reste, pas ouvertement, mais elle trouvera un pretexte indirect, 
comme pour l'antidepresseur ou le psychiatre, par exemple « 5a ne lui 
fera plus rien » ou alors « la psychotherapie sera devenue inefficace 
ou ne pourra pas regler son probleme », etc., et elle ira recommencer 
ailleurs... 

II est done necessaire d'avoir en vue de telles perspectives et de mettre en 
oeuvre une relation therapeutique, du cote du psychotherapeute, orientee 
selon les axes suivants : 

La reponse contre-transferentielle du psychotherapeute (CT) 
Conscient de ces difficultes, il devra s'efforcer de creer une relation therapeu- 
tique (RT) basee essentiellement sur l'anaclitisme, l'etayage et la confiance, 
qui semble du reste acquise dans le compte-rendu de cette seance. 

Mais on connait le risque de reponse masochiste de deux fa^ons : 

• elle se devalorise, car devalorisee comme son pere, par son pere (tapis- 
serie) et par sa mere ; 

• ou se detruit (boulimie) et en tire du plaisir : la est le point d'achoppe- 
ment. Certes, objet devalorise, mais elle en tire un benefice primaire (du 
plaisir) et secondaire (satisfaction de son besoin de dependance et de jouis- 
sance conflictuelle avec ses parents). 

Et elle fuit par une reaction hysterique en devalorisant le therapeute a son 
tour, dans une relation de projection narcissique en miroir. 

II faudra done veiller a ne pas trop lui accorder de benefices masochistes 
en lui apportant un etayage aussi sobre et desexualise que possible : eviter 
d'etre trop seducteur avec elle, controler le CT erotise qu'elle tend a faire 
instaurer sans pour autant la frustrer narcissiquement. Mais l'etablissement 
d'une telle RT sera difficile, car elle tente a tout prix de seduire les hommes, 
comme dans l'episode du musee. Sinon, elle risque d'aggraver son compor- 
tement et d'abandonner son traitement en continuant sa quete impossible 
du therapeute ideal. 
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C'est la raison pour laquelle une psychotherapie institutionnelle, si pos- 
sible residentielle, sans etre indispensable serait plutot a conseilier au moins 
dans un premier temps, meme pour une breve duree (15 jours environ), 
suivie par des rehospitalisations sequentielles ou alternantes (technique du 
service), offrant un contenant global qui permettrait un meilleur controle 
des passages a l'acte, notamment en y travailiant par des methodes psycho- 
educatives (de type technique de gestion des symptomes, d'affirmation 
de soi, d'habilete de conversation, etc.), tentant de la preparer a une psy- 
chotherapie cognitive, cherchant egalement a aborder de fafon souple sa 
famiile, et utilisant la technique de gestion groupale [5] sur un mode psy- 
chodramatique ou de jeu de role pour augmenter son insight et sa motiva- 
tion a poursuivre son traitement, cette technique permettant a la fois la 
protection du narcissisme et la confrontation des conduites masochistes. 

Elle tendra a reproduire avec l'equipe soignante sa relation avec sa famiile 
(notion de « famiile soignante metaphorique de transfert ») et Ton pourra ainsi 
l'aborder d'une maniere plus synthetique en minimisant les manipulations. 

Planification du traitement 

II faudrait done en priorite aboutir le plus rapidement possible a l'abandon 
des passages a l'acte et a leur remplacement par des actions ou des agir 
symboliques, puis traiter ces agir symboliques dans le cadre de la gestion 
groupale [5]. Une premiere hospitalisation d'une quinzaine de jours serait 
destinee a une prise de contact, a la mise en place des differentes tech- 
niques utilisees et a l'etablissement du pro jet therapeutique en accord avec 
la patiente, evidemment. 

Le recours a une psychotherapie institutionnelle de type integratif et 
eclectique, soit residentielle (complet ou alternant), soit en sejour partiel 
(de jour ou une partie de la journee), permet d'abord de controler son 
comportement, de poursuivre ensuite le travail therapeutique en cure 
ambulatoire selon differents modes et enfin de consolider les changements 
par des rehospitalisations sequentielles breves (24 ou 48 heures), telles des 
hospitalisations de « rappel ». 

L'interet de ces hospitalisations, ou au moins d'un traitement en milieu 
institutionnel, sera aussi de creer avec elle une histoire institutionnelle, 
tissee au fil du temps avec l'equipe soignante, repetant son histoire person- 
nels et permettant de mieux en cerner les differents aspects, de les inter- 
preter et de les traiter de differentes manieres (par 1'anaclitisme, le soutien, 
la confrontation, le recadrage, etc.) en alternant les entretiens individuels, 
les seances de gestion groupale, les entretiens et exercices effectues avec les 
infirmiers, les reunions institutionnelles, etc. 

Strategies et techniques therapeutiques 

Techniques comportementales et cognitives [2] inspirees 
par une comprehension psychodynamique 

• Ameliorer l'auto-observation en la faisant participer a l'analyse fonction- 
nelle de ses troubles. 
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• Les lui faire hierarchiser et commencer par ce qui lui parait etre le plus 
important. 

• Utiliser la technique de resolution de problemes et de gestion des symp- 
tomes. Par exemple : aborder le probleme de son intolerance a la frustration 
et de sa reponse boulimique (regressive orale). 

• L'agir therapeutique [5] sous une forme psychodramatique ou ludique 
(jeux de role). 

• Poursuite du traitement en cure ambulatoire, en institution a temps 
partiel (CATTP - centre d'accueil therapeutique a temps partiel) ou centre 
de jour, mais si possible avec la meme equipe. 

Passage au traitement de l'expression symbolique de ces troubles 

• Soit en therapie cognitive. 

• Soit en therapie cognitivo-psychodynamique (interpretation). 

Progression du traitement 

Nous avons deja repondu a cette question, mais nous soulignerons tout 
specialement : 

• le risque d'abandon rapide du traitement en denigrant le psychothera- 
peute ou l'equipe soignante ; 

• si le traitement se deroule en milieu institutionnel, le risque de clivage de 
l'equipe soignante en deux camps opposes ; 

• le risque de rechute ou de tentatives de suicide si l'on ne veille pas assez 
a assurer l'anaclitisme ; 

• le risque d'installation dans une dependance passive et dans une lutte 
masochiste avec l'equipe soignante ; 

• le risque de regression maligne a toutes les etapes. 

II faut done etre tres vigilant et veiller constamment a maintenir en ten- 
sion plusieurs points importants : 

• veiller a l'etayage ; 

• controler le masochisme et l'erotisation ; 

• controler le recours au passage a l'acte (boulimie, tentative de suicide 
(TS), changement trop frequent de partenaires) ; 

• favoriser la symbolisation et le traitement de ses troubles ainsi transposes. 


Conclusion 

Comme on le voit, la comparaison de ces differents commentaires est inte- 
ressante a plus d'un titre : 

• Au premier abord, les conceptions de ces psychotherapeutes, souvent 
auteurs reputes ou chefs d'ecole, paraissent tres differentes. Mais a y regar- 
der de pres, si l'on se livre a une analyse detaillee de leurs textes, ce que 
nous n'aurons pas le loisir de faire faute de place, mais e'est un travail que 
nous vous suggerons de realiser, car il sera profitable, on peut retrouver sous 
des formes et dans des proportions variees les differents facteurs communs [9] 
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mis en evidence dans plusieurs recherches et consideres comme responsables 
de l'essentiel du changement opere par ces psychotherapies. 

• On petit voir aussi que ces differents intervenants partent d'abord de leur 
theorie et de leurs modalites pratiques d'intervention pour aborder le cas et 
ne font pas la demarche inverse : essayer de comprendre le cas en premier 
lieu et de la maniere la plus naturelle possible ; puis en deduire ensuite les 
modalites therapeutiques. Mais on voit aussi les limites d'une telle concep- 
tion qui se veut aussi respectueuse que possible des faits. Pour comprendre 
le cas, il faut pouvoir se servir d'une theorie et l'on risque de retomber 
dans le defaut si souvent denonce de l'attitude procusteenne, c'est-a-dire 
de vouloir faire a tout prix correspondre le cas a sa propre theorie, a moins 
que dans une attitude ouverte on accepte d'en reconnaitre les limites et les 
insuffisances et de chercher a la completer par les apports des autres concep- 
tions ou des autres ecoles. Nous retrouvons alors l'attitude eclectique qui 
cherche d'abord a repondre le plus completement possible a la demande 
ou aux besoins du ou de la malade, en utilisant la mise en application de 
ces facteurs communs ou en recourant a la pratique multimodale telle que 
preconisee par A. Lazarus [10]. On peut meme etre confronts au fait que 
malgre les nombreuses theories et pratiques a notre disposition a l'heure 
actuelle, certains points demeurent encore obscurs et pourraient represen- 
ter le point de depart de nouvelles investigations. Celles-ci pourraient aussi 
etre en meme temps des ouvertures a la recherche de points de conver- 
gence entre ces differentes theories et fmalement des voies d'appel pour un 
veritable travail d'integration. C'est a notre avis la seule voie possible en 
realite. Car jamais on ne pourra parvenir a construire une theorie generale 
des psychotherapies en partant du materiel existant, ce qui supposerait de 
part et d'autre de nombreux renoncements difficiles a accepter, alors que 
construire a partir de ce qui manque, des points aveugles, des questions 
non resolues est tout a fait possible et peut stimuler la collaboration de 
chercheurs d'appartenances differentes. 
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Ce cas clinique presente une serie d'entretiens effectues par des therapeutes 
d'ecoles differentes realises dans une optique experimental et didactique 
avec un enregistrement video. L’observation suivante ainsi que ies entre- 
tiens ont ete rapportes ici. 


Presentation du cas 

Fanny, femme quinquagenaire au moment ou elle est rencontree, d'allure 
plutot frele et souffreteuse, presente un masque de tristesse, peu anime, 
et s'exprime d'un ton plaintif et aphone au point de devenir parfois inau- 
dible, contraignant l'interlocuteur a majorer son attention. Cette aphonie 
est consecutive a une tracheotomie pratiquee quelques annees plus tot a 
la suite d'une tentative de suicide gravissime par ingestion de soude qui 
l'avait plongee dans le coma et avait necessity ce geste d'assistance respira- 
toire. Cette tentative n'etait pas la premiere, car son histoire est jalonnee 
de passages a l'acte auto-agressifs, survenant toujours dans une extreme 
intolerance a la frustration et dans la recrudescence d'un syndrome depres- 
sif chronique pharmaco-resistant se deroulant dans un contexte de conflit 
familial. Son histoire psychiatrique a commence a l'age de dix-huit ans 
alors qu'elle avait debute des etudes d'infirmiere, metier qu'elle avait 
beaucoup investi et qu'elle a du arreter lors de la decouverte d'un infiltrat 
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tuberculeux pulmonaire qui a necessity un long traitement en sanatorium 
dans les annees quatre-vingt et une serie d'interventions chirurgicales. Elle 
en a con^u une immense deception, motif invoque a la perennisation de 
sa depression d'allure nevrotico-reactionnelle. Les examens psychiatriques 
diagnostiquent un important trouble de la personnalite avec tout un cor- 
tege de symptomes nevrotiques somatoformes : asthenie, douleurs mul- 
tiples, dyspnees, gastralgies sans aucun substratum lesionnel, compliques 
d'importants troubles du caractere l'amenant a se mettre constamment en 
conflit avec son entourage : autoritaire, susceptible, intolerante a toute frus- 
tration, exigeante, impatiente, tyrannique. 

Ayant renonce a son metier d'infirmiere, elle s'est mariee, a eu un fils 
prenomme Adeiphe, mais a rapidement divorce. Elle est revenue vivre au 
sein de sa famille et a contracts un alcoolisme grave et important qu'elle 
a tente de masquer derriere ses symptomes fonctionnels dans un premier 
temps, mais qui devenait de plus en plus apparent malgre ses denegations. 
Elle a fait l'objet de multiples tentatives de traitements toutes soidees par 
des echecs, faisant le tour de tous les services de psychiatrie et d'alcoologie 
de la region pour echouer dans le seul service universitaire qu'elle n'avait 
pas encore frequente a la suite de nouvelles tentatives de suicide par alcoo- 
lisation et surdosage medicamenteux. 

Dans ce service, elle s'est d'abord montree d'un contact extremement 
difficile : mutique, refusant tout abord, toute proposition, opposante et 
fermee, se montrant brutale et parfois grossiere, y compris avec les mede- 
cins. Mais derriere cette facade hostile se cachait une femme d'une grande 
sensibilite et d'un grand devouement : elle faisait cause commune avec les 
malades les plus defavorises du service, manifestant a leur egard des atten- 
tions dedicates, donnant a boire aux personnes agees, aidant une malade 
handicapee a se deplacer, ayant des gestes de sollicitude et des mots gentils 
vis-a-vis des patients fragiles qui touchaient les infirmieres et qui permirent 
de supporter sa facade reveche. 

Cette situation permit de comprendre qu'elle vivait probablement un 
drame interieur. 

Un jour, le pere est arrive exprimant son desespoir face a devolution de 
sa fille. Progressivement s'est revelee l'existence d'un conflit familial tres 
important dans un contexte d'incestualite : la malade, ainee d'une sceur, 
aurait ete, semble-t-il, toujours la favorite du pere qui montrait vis-a-vis 
d'elle des sentiments qui depassaient largement l'affection legitime d'un 
pere pour sa fille, de connotation passionnelle. Au cours de son histoire 
avec le service, il s'avera que la patiente avait etabli avec son pere une rela- 
tion fusionnelle, tres erotisee sans la verbaliser, mais jamais agie, restant 
implicite. En effet, la patiente semblait trouver un grand plaisir dans ce 
type de relation selon le ressenti des observateurs, mais masquant cepen- 
dant d'importantes attitudes agressives. On pouvait etre choque de voir 
comment la sollicitude permanente de ce pere, qui telephonait chaque jour 
pour prendre de ses nouvelles, plaidait sa cause, exprimait en toutes cir- 
constances son affection excessive, apportait des cadeaux comme des fleurs, 
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entrainait des reactions negatives chez sa fille : critiques acerbes incessantes, 
revendications, propos querulents, disqualification, etc. II s'est avere que 
cette relation fusionnelle et incestuelle avec le pere avait cree dans la famille 
un important conflit de jalousie par rapport a sa soeur et a sa mere. Le pere et 
la mere s'opposaient a son sujet, la mere ne supportant plus le caractere 
tout-puissant de sa fille qui s'interposait constamment entre elle et son mari 
sous pretexte d'une maladie par ailleurs indiscutable. La malade semblait a 
la fois depitee de ne pas posseder l'exclusivite de la relation avec son pere 
et coupable de ses propres desirs incestuels naturellement inconscients. 
Periodiquement, cette situation devenant insupportable pour elle, elle y 
echappait dans de grandes ivresses aboutissant souvent a une tentative de 
suicide avec les medicaments prescrits par les nombreux medecins que son 
pere l'envoyait consulter. 

L'equipe dans le service faisait preuve d'une grande patience a son egard, 
d'une ecoute comprehensive qui permit de detendre la situation et de pro- 
gressivement l'ouvrir. II se crea une relation egalement fusionnelle avec cer- 
taines infirmities et certains medecins du service, clivant l'equipe en deux 
camps adverses : les uns se montrant compatissants, les autres rejetants. Elle 
mettait le service a feu et a sang, elle telephonait a son pere pour dire qu'elle 
etait maltraitee et qu'on s'occupait mal d'elle. Mais le service tenait le coup. 

Cette situation dura les premieres annees de sa prise en charge, car elle fut 
hospitalisee a plusieurs reprises et suivie directement ou a distance entre- 
temps. Mais, a la longue, au decours de differents changements dans la 
composition de l'equipe institutionnelle, elle finit par tire rejetee defini- 
tivement sous le pretexte de l'envoi a l'equipe de son secteur de residence. 

Auparavant, elle rencontra les differents psychotherapeutes dans une 
periode de relatif apaisement apres plusieurs sejours hospitaliers : la patiente 
consommait moins d'alcool, suivait un traitement antidepresseur et etait 
plus particulierement suivie dans le cadre d'une psychotherapie institu- 
tionnelle et d'une psychotherapie individuelle par un medecin du service, 
psychiatre et psychotherapeute. Elle avait meme trouve un emploi d'aide- 
soignante dans une maison de retraite non loin du domicile de ses parents, 
lui permettant d'avoir une petite autonomie par rapport a sa famille dont 
elle restait tres dependante financierement, l'objectif etant de l'amener a 
plus de distance vis-a-vis de son pere. Elle avait juste pris un appartement 
non loin de ses parents. Dans le service, elle s'etait liee d'une forte amitie 
avec une autre malade alcoolique. Incapable de trouver un autre homme 
que son pere, elle partait par moments en vacances avec son amie et, au 
cours de ces sorties, la malade entrainait son amie dans des ivresses impor- 
tantes, la poussant a organiser des rencontres sexuelles multiples, orgiaques. 

Au moment ou sont realises les entretiens que nous presentons ici, elle 
venait de perdre son pere d'un cancer deux ou trois ans auparavant et 
poursuivait un deuil prolonge. Le pere ayant laisse un heritage, les conflits 
resurgirent. Le pere dans son testament l'avait particulierement favorisee. 
Avec cet argent, objet de nombreuses disputes et d'apres negotiations avec 
sa soeur et sa mere, elle acheta un appartement en ville pour venir vivre pres 
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de son amie, la voyant tous les jours, sortant ensemble, jouant au Scrabble® 
et buvant moins. Helas, les conflits dans 1'equipe hospitaliere ou elle etait 
toujours suivie de differentes fa^ons s'accentuerent. Elle fut finalement 
adressee a 1'equipe de son secteur de residence et se suicida quelques mois 
apres. 

Questions 

Nous allons vous presenter trois entretiens avec trois psychotherapeutes 
d'orientations differentes. Pour chaque entretien, nous vous proposons les 
questions suivantes : 

1. A quel type d'orientation se rattache chaque psychotherapeute ? Pour 
quelles raisons ? Relevez-en les facteurs specifiques et expliquez-les. 

2. Que reperez-vous du style et de l'attitude du therapeute dans cet entre- 
tien ? Quel impact celui-ci a-t-il sur la patiente ? 

3. Retrouvez dans l'entretien un ou plusieurs des facteurs communs aux 
psychotherapies a 1'aide de la liste ci-jointe et precisez en quoi ils sont pre- 
sents. Que pensez-vous de l'absence de certains de ces facteurs dans ces 
entretiens (tableau 7.1) ? 


Tableau 7.1 

Liste des facteurs communs 


Facteurs communs 

Present/absent 
dans l'entretien 

Commentaires 

Relation therapeutique (empathie, alliance...) 



Renforcement de l'estime de soi et du sentiment 
d'efficacite personnelle 



Developpement d'experiences generatrices 
d 'insight et de changement de perceptions 



Regulation du niveau d'activation emotionnelle 



Induction d'attentes positives et stimulation de la 
motivation 



Production de nouveaux comportements 




Un quatrieme entretien avec la meme patiente clot cette serie de rencon- 
tres. Apres ce dernier entretien ou la patiente donne son propre avis, voici 
les questions a envisager : 

4. Une indication de psychotherapie est-elle justifiee chez cette patiente ? 
Si oui, laquelle et pour quelles raisons ? 

5. Comment tenez-vous compte de l'avis de la patiente ? 

6. Comment envisageriez-vous Revolution de la psychotherapie choisie ? 
Prevoyez-vous des difficultes particulieres ? 

Nous vous proposons pour finir quatre dernieres questions concernant 
les quatre entretiens : 
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7. Trouvez-vous qu'il existe des points communs entre ces trois entretiens 
a cote des facteurs communs evoques plus haut ? 

8. Pourriez-vous comparer les differentes techniques utilisees entre elles ? 

9. Comment auriez-vous aborde la patiente sur un mode systemique et 
sous l'aspect de la prise en charge institutionnelle ? 

10. Quel aspect essentiel a ete systematiquement laisse de cote par les trois 
therapeutes ? Comment l'auriez-vous aborde ? 

Un premier entretien avec Fanny 

Therapeute 1 (Th. 1). - Alors, je vais vous demander ce qui vous amene en 
consultation. 

Fanny (F.). - Ce qui m'amene, c'est trente ans de... je vais pas dire de 
galere parce qu'a notre epoque, fa veut pas tellement dire ce que je pense... 
Je fais des depressions depuis l'age de vingt ans a peu pres. 

Th. 1. - Oui. 

F. - J'en ai 48. 

Th. 1. - Hum... 

F. - Avec de multiples tentatives de suicide... Et moi, j'ai pratiquement 
essaye toutes sortes de traitements... 

Th. 1. - Oui. 

F. - Y avait des... des petits mieux... euh... provisoires. Mais bon, j'me 
retrouve toujours au meme point. Done la, ben... j'en ai refait une... de 
tentative de suicide. 

Th. 1. - Hum... Done la, ce qui vous a amenee a consulter aujourd'hui, ce 
sont les consequences d'une tentative de suicide, c'est fa ? 

F. - Oui. 

Th. 1. - D'accord. Et vous pouvez me dire un petit peu le contexte de cette 
tentative ? 

F. - Pff... Le contexte... euh... J'en avais deja fait une, deux ans avant. J'ai 
essaye de m'en sortir... J'dirais, j'ai repris un petit boulot. 

Th. 1. - Hum... 

F. - J'etais handicapee bien sur et vraiment j'ai tenu le coup parce qu'il 
fallait... parce qu'il fallait en avoir Fair pendant 10 mois. Apres, il y a eu 
deux mois epouvantables... 

Th. 1. - Hum, hum... 

F. - Enfin, pendant ces 10 mois, je faisais que sortir pour aller travailler, je 
rentrais chez moi et j'etais enfermee chez moi, je voyais plus personne... Et 
puis, ben... les mauvaises conditions de travail, les mauvais rapports avec 
l'equipe ont fait que j'ai craque... En plus, euh... une rupture avec mon ami 
que je connaissais depuis six ans... Done la, fa a fini quoi... par provoquer 
une tentative que j'eroyais etre vraiment la derniere. 

Th. 1. - Done, je vais resumer un peu la chose pour voir si j'ai bien suivi. 
Vous parlez de tentative de suicide il y a deux ans. Si j'ai bien compris, vous 
avez repris une activite qui s'est bien passee la premiere annee, c'est fa ? 
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F. - Disons que j'ai tenu le coup, oui... J'ai tenu le coup normalement 
pendant un an et demi. 

Th. 1. - Vous avez tenu le coup. Et ensuite, vous avez recraque a la suite 
de mauvais rapports avec une equipe de travail. 

F. - Oui. 

Th. 1. - Et egalement d'une rupture. 

F., pensive. - Rupture... 

Th. 1. - Rupture sentimentale. Quand vous dites : « J'ai tenu le coup 
pendant un an, un an et demi a la suite de mon avant-derniere tentative de 
suicide », vous voulez dire quoi ? 

F. - Ben j 'ai essaye de faire comme si . . . C'est-a-dire d'apparaitre normale, en 
allant travailler tous les jours... Mais bon, fa voulait pas dire que j'avais repris 
une vie... euh... normale puisque je... j'avais aucune relation avec personne. 

Th. 1. - Vous ne sortiez pas ? 

F. - Je sortais pas du tout, juste pour aller travailler. 

Th. 1. - Et fa, cette reprise des activites ou cette rencontre avec des per- 
sonnes, elle n'a pas eu lieu a cette periode-la ? Ou c'est quelque chose que 
vous deja aviez vecu avant ? 

F. - Non, particulierement a cette periode-la. 

Th. 1. - Et avant ? 

F. - J'ai eu de courtes periodes ou je me renfermais un peu sur moi-meme. 
Mais elles sont rares, puisque j'avais plutot tendance a me diriger vers 
Talcool, done fa fait beaucoup de rapports sociaux de mauvaise qualite, 
mais c'est ce qu'on veut... 

Th. 1. - Si j'ai bien compris, vous voulez dire par la qu'il a deux ans, 
vous aviez des contacts avec les gens, des rapports sociaux qui passaient par 
Talcool, c'est fa ? 

F. - Euh... Pour tout ce qui etait exterieur a mon ami, oui. 

Th. 1. - C'est-a-dire que chez vous, vous aviez une vie de couple ? 

F. - Pas vraiment, puisque c'est une personne qui n'etait pas libre non 
plus, done que je voyais plusieurs fois par semaine. 

Th. 1. - Done, si j'ai bien compris, votre relation affective ne passait pas 
par Talcool, mais, a cote, vos rapports sociaux se faisaient avec des gens qui 
avaient egalement un probleme avec Talcool, c'est bien fa ? 

F. - Oui, mais pas forcement. .. J'avais juste besoin de boire pour... 

Th. 1. - Pour les voir... 

F. - Oui... 

Th. 1. - Ah... Alors, eclaircissez-moi ici : vous ne voyiez pas specialement 
a ce moment-la des gens qui avaient des problemes avec Talcool, simple- 
ment vous, vous aviez besoin de boire pour aller voir des gens ? 

F. - Oui, oui. 

Th. 1. - D'accord... 

F. - Et puis, automatiquement, on se retrouve avec des gens qui boivent 
aussi... 


Trois pratiques differentes 


107 


Th. 1. - Oui, oui. Et ce probleme d'avoir des difficultes a aller voir des gens 
comme 5 a et a utiliser l'alcool pour fa, fa remonte a quand ? Enfin, depuis 
quand vous buvez pour aller vers les autres ? 

F. - Dire exactement quand, je sais pas... Ce que je sais, pour y avoir refle- 
chi apres... Dans la periode ou j'etais mariee, je pense qu'on avait quand 
meme plutot tendance a boire trop... Mais bon... C'est ce qu'on appelle 
l'alcoolisme mondain. Et c'est suite a fa que... Enfin, je peux pas dire que 
c'est suite a fa... Je vais dire que c'est a cause de fa... Mais bon... Moi, j'y 
ai trouve mon compte... Et c'est sur qu'apres j'avais tendance, toute seule, 
quand fa allait pas, a me tourner vers la boisson aussi... 

Th. 1. - Mais avant... avant que vous soyez seule... vous disiez qu'il y 
avait un alcoolisme mondain... qu'il y avait un accroissement... Mais est-ce 
qu'a ce moment-la il y avait deja des moments ou vous etiez mal pour aller 
vers les autres ? Si vous n'aviez pas une aide comme l'alcool, par exemple, 
est-ce que fa, c'est un probleme qui existait deja a Tepoque ? 

F. - J'ai toujours ete mal avec les autres. 

Th. 1. - Toujours... c'est-a-dire que vous diriez meme enfant ? meme 
adolescente ? 

F. - Oh oui ! fa remonte a... oui ! 

Th. 1. - Enfant, comment etiez- vous sur le plan des contacts avec les 
autres ? 

F., souriant. - J'en sais rien. J'ai jamais su. J'ai tres, tres peu de souvenirs... 

Th. 1. - Oui ? 

F. - Mais bon... De ce qu'on m'a dit... recemment d'ailleurs... puisque a 
force de questionner, on arrive a avoir un bout de reponse... 

Th. 1. - Oui ? 

F. - J'etais de toute fafon... J'achetais l'amour de mes copines... comme 
j'ai continue apres... c'est-a-dire que je donnais tout ce que j'avais mate- 
riellement pour qu'on me... pour etre la copine. 

Th. 1. - Oui ? 

F. - Et dixit mon pere... chaque fois que je rentrais de l'ecole, eh ben... je 
m'etais battue. Je m'etais battue, mais pas avec des filles, mais avec des garf ons. 
Comme j'ai pas de souvenirs, je sais que je jouais toujours avec des garfons, fa, 
c'est sur... Mais bon, moi, j'en ai pas de souvenir quoi... precis. 

Th. 1. - Ces informations que vous me donnez la, c'est a la suite d'une 
discussion avec votre pere ? 

F. - Oui... 

Th. 1. - Vous n'avez aucun souvenir depuis quand ? 

F. - Pff... Avant de... de... d'essayer de me soigner... j'en avais pas avant 
dix-huit ans, au moment ou je suis rentree a l'ecole d'infirmiere. Avant, 
j'avais rien... Je me souvenais pas du tout... Puis apres, a force d'y reflechir, 
j'ai retrouve deux trois petites choses... 

Th. 1. - Et dans ces souvenirs que vous avez retrouves, qu'est-ce que vous 
avez eu comme pensees ou comme images ? Des scenes precises peut-etre ? 

F. - Quelques scenes precises, oui, mais vraiment... 
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Th. 1. - Dans ces scenes, est-ce que vous etes une enfant ou une ado- 
lescente plutot... comment... reservee ? timide ? qui va vers les autres ? 
Comment etes-vous dans ce souvenir ? 

F. - Non, tres, tres renfermee... 

Th. 1. - Renfermee. Le peu de souvenirs que vous avez retrouves, c'est 
plutot les souvenirs d'une enfant renfermee ? 

F. - Ben oui. C'est des reflexions euh... des eleves du lycee qui etaient 
internes, done qui etaient en etude... quand j 'arrivals au lycee, qui avaient 
vue sur l'escalier qui montait au bahut et qui me disaient : « Mais quand 
t'arrives a une heure et demie, on dirait que tu t'es fait taper dessus tene- 
ment t'as une tete epouvantable. » J'ai pas le souvenir d'avoir ete tapee, 
hein ? 

Th. 1. - Et pourquoi on vous disait fa ? 

F. - J'avais Fair tout a fait decouragee... pas envie, euh... absolument pas 
motivee... avec des souvenirs de tentatives de suicide, de TS d'adolescente 
ou on se coupe les veines... ou je m'etais fait engueuler... 

Th. 1. - Parce que vous vous etiez fait engueuler ? 

F. - Oui. 

Th. 1. - La premiere TS, e'etait a la suite de l'engueulade ? 

F. - La toute premiere, oui... 

Th. 1. - Une engueulade par qui et a quel sujet ? 

F. - Par mon pere... Parce que, au lieu d'aller a la messe, euh... j'etais non 
pas derriere 1'eglise (rire)... mais dans les bois avec un petit copain... en tout 
bien tout honneur ! Et que ben... e'etait tres, tres mal pris... 

Th. 1. - Et quand vous vous etes fait engueuler comme fa sur le moment, 
vous vous souvenez de la scene ? 

F. - Tres bien oui ! 

Th. 1. - Oui ? Vous vous souvenez de ce que vous avez vecu sur le 
moment ? de ce que vous avez fait ? de ce que vous avez dit ? 

F. - Non. Je me souviens simplement que ma mere disait a mon pere : 
« Arrete de la frapper, surtout que tu lui frappes sur la tete. » Et je crois que 
e'etait une grosse colere, c'est tout. 

Th. 1. - £a, c'est Tattitude de votre pere : lui, il tapait quand il etait en 
colere. Votre attitude a vous, comment etait-elle a ce moment-la ? Qu'est-ce 
que vous avez fait ? 

F. - Oh... Je pense que j'ai pas du dire grand-chose... Par contre, je me 
souviens avoir pleure pratiquement toute la nuit apres... 

Th. 1. - Vous ne dites rien sur le moment, mais vous pleurez. 

F. - Oui. 

Th. 1. - Et vous vous dites quoi dans votre tete a ce moment-la ? 

F. - Ben que fa valait pas tout fa parce que j'avais vraiment rien fait de 
mal... 

Th. 1. - C'etait exagere ? La relation est exageree ? 

F. - Ben il me semble maintenant. . . J'y ai repense avec le recul. . . Et puis, je 
comprends bien son attitude. En fait, il avait eu peur plus qu'autre chose... 
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Et ga, c'est des situations que j'ai revecues avec mon fils apres, euh... II 
m'etait arrive aussi de le trapper parce que j'avais eu peur. Mais pas pour le 
trapper ni pour le punir... 

Th. 1. - Mais ga, vous l'avez compris apres, vous dites... Mais sur le 
moment, dans ce que vous avez vecu, le comportement ne valait pas la 
punition. 

F. - Je crois, dans mes souvenirs, que ga m'a paru tout a fait injuste... 
disproportionne. 

Th. 1. - Qa vous a paru injuste, disproportionne. 

F. - Oui. 

Th. 1. - D'accord. 

F. - D'autant plus que j'avais passe cette heure avec ce gargon qui n'avait 
fait que m'enguirlander ! 

Th. 1. - Fui aussi. 

F. - Parce que les filles etaient jalouses... Parce que je leur piquais leur 
petit copain, enfin done... Vraiment ! C'etait cher paye ! 

Th. 1. - D'accord. et alors, vous disiez tout a l'heure que c'est a ce moment- 
la qu'a eu lieu la premiere tentative de suicide, a la suite de cette altercation. 
Done, votre pere vous engueule comme vous dites, il vous tape meme ! Sur 
la tete ! A ce moment-la, vous, vous ne dites rien, vous montez pleurer et, 
ensuite, que se passe-t-il ? Que vous etes-vous dit ? C'est injuste ? C'est dis- 
proportionne ? 

F. - J'ai pleure toute la nuit, euh... malheureuse comme les pierres... Je 
sais que ma mere est venue me voir pour essayer de me calmer... Et puis, 
le lendemain, je suis allee a l'ecole. Et c'est entre midi et une heure que j'ai 
fait ga. 

Th. 1. - Est-ce que vous avez un souvenir precis de la scene du lendemain 
entre midi et une heure ? 

F. - Non, j'ai le souvenir de quand ma meilleure amie s'est rendu compte 
de ce que j'avais fait... 

Th. 1. - Sur le moment, est-ce que vous vous souvenez si vous aviez encore 
ce sentiment d'injustice, par exemple, ou de disproportion vis-a-vis de votre 
pere ? Non ? Vous ne vous souvenez pas non plus de comment vous avez 
decide de cette tentative de suicide ? 

F. - Oh ! mais maintenant ga me fait rire de dire que c'etait une TS... Parce 
que me couper les veines comme je l'avais fait... 

Th. 1. - Entre la veille, le moment ou votre pere vous a tapee et le lende- 
main, a midi, vous n'avez pas revu votre pere ? Vous n'etes pas allee vers 
votre pere du tout, hein ? 

F. - Non. 

Th. 1. - Ni vers votre mere ? 

F. - Ma mere, je devais la voir comme tous les matins, mais... 

Th. 1. - Vous n'avez pas reparle de Pevenement ? 

F. - Non, je crois pas. 
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Th. 1. - La premiere fois que l'evenement a ete reaborde, en fait, c'est a 
cause de votre TS le lendemain, a midi. Quelles ont ete les consequences ? 

F. - Je peux vraiment pas vous dire ce que fa a fait comme effet, ce que fa 
a eu comme consequence. J'en sais rien. 

Th. 1. - Vous ne vous en souvenez plus ? 

F. - Non. 

Th. 1. - D'accord. C'est vrai que tout fa, c'est loin malgre tout. 

F. - Oh oui ! 

Th. 1. - Vous avez dit, tout a l'heure je crois, que vous avez fait de nom- 
breuses tentatives de suicide. C'est vrai qu'on peut aussi revenir sur elles. 
On a parle de la derniere. On a parle aussi de 1'avant-derniere. Je crois que, 
au debut de notre discussion, si j'ai bonne memoire, vous disiez : « Avant 
la derniere, il y a deux ans, ou j'ai tente de me readapter en particulier par 
le travail... mais tout en etant... » Je sais plus comment vous disiez... « En 
tenant le coup », je crois, « en restant chez moi, sans voir personne ». Et je 
crois que la discussion sur la question du contact avec les autres est partie 
de ce su jet-la. A cette periode-la, ou finalement vous cherchiez a travailler, a 
sortir de cette depression, mais ou vous n'arriviez pas a etre avec les autres, 
et en particulier a faire autre chose. Cette derniere tentative de suicide, vous 
m'avez dit, s'est passee a la suite d'une rupture sentimentale et de mauvais 
rapports dans le travail. 

F. - Oui. 

Th. 1. - Est-ce qu'on peut parler un petit peu de cette periode-la ? Des 
mauvais rapports dans le travail, de la rupture... Peut-etre peut-on commen- 
cer par les mauvais rapports... 

F. - . . . Les mauvais rapports dans le travail. C'est quand je suis rentree dans 
ce foyer de personnes agees, en tant que CES, « contrat emploi solidarity ». 
Done, je faisais vingt heures par semaine. Et je... j'etais pas une menace 
pour les personnes qui travaillaient deja la-bas. Et apres, done, etant donne 
que j'ai le diplome d'aide-soignante par equivalence, puisque j'ai fait l'ecole 
d'infirmiere, il est arrive un moment... au bout de... j'dirais de neuf, dix 
mois... ou Tinfirmiere responsable a dit : « Bon ben ecoute, etant donne que 
tu es aide-soignante et que tu es la seule a etre aide-soignante de toutes les 
filles, j'aimerais que tu me secondes un peu plus, que tu sois un peu moins 
au menage et un peu plus pour me seconder. » Done, ce qui me plaisait tout 
a fait, hein ?. . . Seulement, fa a ete tres, tres mal vecu par les filles qui etaient 
la-bas. Et a partir de ce moment-la, il y a eu une atmosphere epouvantable. 

Pourtant, je pense pas... Je suis vraiment certaine de pas avoir eu un 
comportement her ou suffisant parce qu'y avait vraiment pas de quoi. Et 
bon... elles l'ont tres mal vecu. Apres, elles m'ont fait la vie dure... du style 
elles m'ont plus parle... Juste bonjour quand j'arrivais le matin. Et puis, 
aucun echange quoi... jusqu'a ce que moi, je me retire completement, e'est- 
a-dire que je prenais mes repas dehors pendant une heure de temps pour 
pas etre avec elles. Et puis parler a personne... sauf avec les mamies quoi... 
dans la mesure ou je pouvais... 
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Th. 1, en Vinterrompant. - Ce que vous essayez de me dire, il me semble... 
eniin, j'essaie de me concentrer... « En gros, j'y arrive pas » : elles ne vous 
parlaient pas, elles ne vous disaient meme pas bon jour et vous, je crois que 
vous avez dit que vous ne parliez pas non plus, et du coup sur une heure de 
temps, sur l'heure de repas... 

F., en reprenant. - Voila, sur l'heure de repas... Je sortais puisque je man- 
geais a table avec elles et pour eviter... 

Th. 1, en Vinterrompant. - Ah ! vous sortiez ! D'accord. Done : « Je ne leur 
parle pas et j'evite de dejeuner avec elles pendant l'heure du repas. » 

F. - Oui. 

Th. 1. - C'est-a-dire que votre reaction, la, e'est de fuir le contact ? 

F. - Oui. 

Th. 1. - Vous ne leur aviez pas dit que leur attitude vous faisait de la peine 
a ce moment-la ? 

F. - J'ai essaye une fois, euh... Faut dire aussi qu'elles sont toutes plus 
jeunes que moi... J'ai essaye d'ecrire a celle qui menait la bande contre moi, 
et tout ce que j'en ai eu, e'est la reaction suivante : quand je suis arrivee 
dans la chambre, elle venait de lire le mot que je lui avais donne. Alors, 
je lui ai demande ce qu'elle en pensait, si on pouvait en parler. Elle m'a 
repondu : « Si tu savais ce que j’en ai a foutre de ce que tu m'as ecrit ! De 
toute fafon, moi, je viens id pour gagner ma vie. Les mamies, je m'en fous 
completement, et de toi encore plus ! » Ce a quoi je lui ai repondu qu'elle 
avait bien de la chance de pouvoir faire ce boulot-la sans l'aimer parce que 
fa me parait tres difficile. Vraiment ! Et puis que bon ben... puisque e'etait 
comme fa, eh bien, on en resterait la. Et puis chacune chez soi quoi ! Mais 
je lui ai quand meme signale qu'elle evite de trop m'emmerder parce qu'il 
y avait des limites ! Je lui ai dit : « De toute fafon, si je pars d'ici, ce sera 
pour des raisons de sante. Cela ne sera pas a cause de toi ! » Parce qu'elles 
avaient deja fait partir trois filles avant moi. Done, je pense que le probleme 
ne venait pas que de moi. 

Th. 1. - Hum... Vous n'aviez pas specialement doute de vous a ce 
moment-la ? 

F. - Humainement ? Je peux meme dire a aucun moment ! 

Th. 1. - A aucun moment donne, vous n'avez doute de vous ? 

F. : Non, parce que j'ai vraiment tout fait pour m'integrer. Compte tenu 
de la difference d'age, de ce que les filles travaillaient ensemble depuis des 
annees, de cette relation que j'avais avec cette infirmiere... j'ai vraiment 
tout mis de ce que je pouvais pour que fa se passe bien, pour qu'il n'y ait 
pas de probleme quoi ! 

Th. 1. - Plusieurs autres personnes semblaient concernees d'apres ce que 
j'ai compris ? Vous vous etes adressee, vous m'avez dit, a celle qui menait 
la bande ? 

F. - Oui. 

Th. 1. - Est-ce qu'on peut dire que e'etait la personne la plus difficile avec 
vous sur le plan relationnel ? 
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F. - Ben oui. Et puis je pense qu'elle avait un serieux probleme ! Autant 
que moi, pour pas dire plus ! 

Th. 1. - A Tepoque, est-ce que vous avez eu l'idee de vous adresser a 
quelqu'un de peut-etre moins difficile dans ses rapports aux autres ? 

F. - Ben... il y en a une qui m'a perrnis de tenir le coup un an. Elle avait 
l'age de mon fils d'ailleurs. Elle a compris un petit peu que... bon ben euh... 
je respirais pas la joie de vivre et que c'etait pas en m'enfonfant un peu plus 
que je serai plus agreable. Done, elle... c'etait des fois un petit peu le recours 
quand des fois on se mettait a deux pour faire equipe pour le menage le 
matin. On se mettait systematiquement ensemble pour essayer d'ameliorer 
les choses. Et comrne elle voulait pas non plus se couper des autres, elle 
menageait la chevre et le chou comme on dit. 

Th. 1. - Done, on peut dire qu'il y en avait une plus malveillante et une 
autre nettement plus bienveillante a votre egard, hein ? On pourrait dire les 
choses comme fa ? 

F. - Oui. Et les autres suivent le mouvement... 

Th. 1. - Alors, les autres suivent le mouvement ? Cela fait combien de 
personnes en tout ? 

F. - Oh ! Six personnes. 

Th. 1. - Six qui suivent. Dans ces six qui suivent, n'y en a-t-il pas que vous 
ayez abordees a ce moment-la ? avec lesquelles vous ayez pu en parler ? 

F. - Non, parce que fa me demandait deja beaucoup d'efforts de travail- 
ler avec elles. Je ne me considere pas comme une fille intelligente, loin de 
la, mais il y a un minimum quand meme... Quelqu'un qui est tout juste 
capable de parler des choses de supermarche ou d'un true comme fa, pff . . . 
e'est pas vraiment mon probleme, je crois. J'ai l'impression qu'elles font 
ce boulot... Moi, je fais ce boulot parce que fa me plait, hein ? Parce que 
j'aime fa. Bon... j'ai peut-etre pas les memes imperatifs de gagner ma vie et 
d'etre obligee de payer mon loyer, mon entretien et done je vois peut-etre 
pas les choses de la meme maniere qu'elles, voila ! Mais bon, fa, j’ai evite 
de le faire ressortir aussi... 

Th. 1. - Si on prend ce microcosme-la, cette maison de retraite, a part 
la personne que vous dites bienveillante, vous vous sentiez differente des 
autres a ce moment-la ? 

F. - On n'est vraiment pas dans le meme monde, hein ? 

Th. 1. - Vous vous sentiez dans un monde different de celui des autres, 
e'est-a-dire non seulement de celle qui mene la barque, mais des six autres 
aussi ? et de la bienveillante ? 

F. - C'est Alexandra que j'aimais bien. Mais bon... pour accepter d'etre 
bien avec elle, il fallait que je la considere comme ma fille. 

Th. 1. - Ce sentiment de ne pas etre comme les autres, d'etre seule par 
rapport a un groupe, Tavez-vous vecu en d'autres occasions ? 

F. - Oui, et je le vis encore ! 

Th. 1. - Par exemple ? 


Trois pratiques differentes 


113 


F. - Tout simplement, moi, j'arrive pas a trouver un interet a la vie. J'ai pas 
envie de vivre. Done, automatiquement, les gens qui vivent normalement, 
ils peuvent pas concevoir 5 a. Alors, je ne suis pas bien avec eux. 

Th. 1. - Dans ce groupe de gens qui ont de la peine a trouver de l'interet 
a la vie, est-ce que certains le partagent avec vous ? 

F. - C'est difficile a dire parce que je ne frequente que les soignants d'ici. 

Th. 1. - Oui ? N'avez-vous pas encore rencontre des gens qui pensaient 
comme vous ? 

F. - Si, j'en ai rencontre. Mais je n'ai pas l'impression qu'ils soient aussi 
deprimes... 

Th. 1. - Quand vous rencontrez des gens depressifs, vous dites-vous 
encore : « Je suis differente d'eux » ? 

F. - Ben... Moi, j'ai l'impression que j'ai trop pris de claques en trente 
ans. . . et puis que je ne vois pas ou je vais. Je vais nulie part de toute fa? on. . . 
Le seul true qui m'a un peu menee par le bout du nez, c'est que j'avais envie 
d'avoir un enfant. Maintenant que je l'ai eu, tres bien ! 

Th. 1. - Ce que vous disiez a I'instant, si j'ai bien compris de maniere tres 
schematique, c'est que la cause de votre depression est due au fait d'avoir 
trop pris de claques pendant trente ans ? 

F., en pleurant. - J'ai l'impression que tout ce que j'ai fait, je l'ai rate. Y 
compris mon gamin, parce que je l'ai meme pas eieve. Meme 5 a, je l'ai rate. 

Th. 1. - Quand vous dites : « je l'ai rate », est-ce une pensee qui est la, au 
moment ou on parle, ou alors revient-elle regulierement dans votre tete ? 

F., en sechant ses larmes. - Tout le temps... 

Th. 1. - Elle revient tout le temps, qu'il se passe ou non quelque chose ? 

F. - Oui. 

Th. 1. - Au moment ou vos larmes sont venues, etait-ce lie a cette pensee 
ou avez-vous d'autres soucis ? 

F. - Non, je n'ai pas d'autres soucis. 

Th. 1. - Vous me citiez l'exemple de votre fils en me disant : « je l'ai meme 
pas eieve », e'est-a-dire ? 

F. - J'ai divorce quand il avait douze ans, et done je suis partie. II est reste 
avec son pere, et ce, presque jusqu'a ses dix-huit ans. Je l'ai done tres peu 
vu. 

Th. 1. - Avec son pere de douze a dix-huit ans ? 

F. - Oui. 

Th. 1. - Et avant ses douze ans ? 

F. - Avant douze ans, on etait encore ensemble... 

Th. 1. - Vous etiez ensemble... 

F. - Oui. 

Th. 1. - Qui l'emmenait a l'ecole ? 

F. - Ben... soit moi, soit son pere. II y est aile vite tout seul a cause de nos 
horaires de travail. 

Th. 1. - Vous travailliez a l'epoque ? 
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F. - Oui. 

Th. 1. - Que faisiez-vous ? 

F. - On avait une agence immobiliere. 

Th. 1. - Vous aviez une agence immobiliere ? Et qui s'occupait de 1'enfant 
le soir ? 

F. - Ma belle-mere. 

Th. 1. - Votre belle-mere. Et quand vous rentriez, il etait couche ? 

F. - II etait pret a se coucher. II avait mange et il etait en pyjama. 

Th. 1. - Il etait en pyjama... Vous aviez le temps de le voir un moment. Et 
un matin sur deux, a peu pres, vous l'emmeniez a 1'ecole ? 

F. - Ben... Plus l'apres-midi... parce que le matin je partais apres mon 
mari, qui l'emmenait souvent. 

Th. 1 : D'accord. Quand vous dites que vous ne vous etes pas occupee de 
votre fils, fmalement, quels sont les arguments ? Vous dites que : « Bon... 
Le fait que je ne l'ai pas eu de douze a dix-huit ans... » Hein ? C'est fa que 
vous disiez ? Il etait avec son pere... et vous semblez dire que vous ne l'avez 
pas vu du tout a ce moment-la ? 

F. - Tres peu... Et puis c'etait dans la periode ou je buvais aussi... Done, 
j'etais la sans etre la quoi. 

Th. 1. - C'est-a-dire que vous ne pouviez pas vraiment vous occuper de 
lui a cause de Talcool ? 

F. - Oui. 

Th. 1. - D'accord. Y a-t-il d'autres arguments qui vous font dire que vous 
ne vous etes pas occupee de votre fils ? 

F. - Je sais pas. Quand je le vois vivre maintenant, il me semble que si 
j'avais ete la... 

Th. 1. - Quel age a-t-il maintenant ? 

F. - Vingt-quatre ans. 

Th. 1. - Il a vingt-quatre ans. Dans sa vie actuelle, y a-t-il quelque chose 
qui vous fasse penser que vous ne vous en seriez pas assez occupee ? 

F. - Ben deja, il fonctionne aux joints... 

Th. 1. - Il fonctionne aux quoi ? 

F. - Aux joints. Comrne moi, j'ai fonctionne au Tranxene® et au pastis. 

Th. 1. - Des joints de quoi ? Que fume-t-il ? 

F. - Du hasch. 

Th. 1. - Oui. Et de fa, qu'en deduisez-vous ? 

F. - Qu'il est mal dans sa peau, qu'il a une raison de turner, qu'il est inca- 
pable de l'exprimer, de le dire... 

Th. 1. - Oui... et qu'en pensez-vous ? 

F. - Enfin, disons que si j'y reflechis un peu, il peut se dire que si je m'etais 
occupee plus de lui quand il en avait besoin, il aurait peut-etre fait ses 
etudes normalement, il aurait une vie normale au lieu d'etre tout seul a la 
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maison, au lieu de se faire a manger tout seul a son age alors qu'il n'en est 
peut-etre pas capable... 

Th. 1. - J'ai l'impression que vous reparlez de la periode de ses douze- 
dix-huit ans la. D'accord... II vous reprocherait de ne pas avoir lave son 
linge et de ne pas vous etre occupee de la maison pour lui. C’est la votre 
conviction ? 

F. - Ben... Parce qu'a ce moment-la, je ne m'en suis pas preoccupee ; 
j'etais persuadee que mon ex-mari le faisait normalement, mais... 

Th. 1. - II ne s'en occupait pas ? 

F. - Ben je ne l'ai su qu'apres : ce n'etait pas du tout le cas. 

Th. 1. - Pourquoi ? 

F. - Parce qu'il n'etait jamais la. Le gamin etait livre a lui-meme a la mai- 
son, il faisait ce qu'il voulait. 

Th. 1. - Pourquoi votre mari n'etait pas la ? Travaillait-il ? 

F. - II travaillait et n'avait pas d'horaires. 

Th. 1. - Votre mari, etait-il depressif ou alcoolique ? 

F. - Pas a ma connaissance. 

Th. 1. - Alors, cette idee que votre ex-mari ne s'occupait pas beaucoup 
de votre fils pendant la periode de ses douze-dix-huit ans, dans quel sens 
va-t-elle ? 

F. - J'ai l'impression qu'avec ce que je sais maintenant, j'aurais pu l'aider 
et j'aurais pu eviter qu'il en arrive la. 

Th. 1. - Etes-vous la seule qui aurait pu l'aider a ce moment-la ? 

F. - Ben surement pas la seule... Mais en tout cas peut-etre la plus apte a 
le faire puisque mes parents lui ont tourne le dos. Ils ne comprenaient pas 
qu'il se comporte comrne fa et ne le comprennent toujours pas d'ailleurs. 

Th. 1. - Si je comprends bien, pendant cette periode-la, vous ne vous en 
etes pas assez occupee a cause de votre probleme d'alcool. Votre mari ne 
s'en est pas occupe non plus a cause d'un travail excessif. Et vos parents lui 
ont tourne le dos. Ils ne s'en sont pas occupes non plus. 

F. - Non, non, pas du tout non ! 

Th. 1. - D'accord. 

F. - Le jour ou j'ai divorce, ils Font completement rejete. 

Th. 1. - Done, effectivement, vous avez raison : la premiere solution aurait 
ete de vous en occuper si vous n'aviez pas ete malade. Mais avec l'hypo- 
these de votre maladie, de votre passage par l'alcool, voyez-vous qu'il y eut 
d'autres solutions pour que votre fils ait ete mieux eleve a ce moment-la ? 

F. - Je sais pas ! Quand on a divorce, le choix lui a ete laisse de venir 
avec moi ou de rester avec son pere. II est bien evident que son choix a 
Tepoque a ete influence : chez son pere, il avait notre maison, ses amis, le 
ski. La vie en station, hein ? Moi, je partais en ville, dans un petit appart, 
sans meme etre sure d'avoir un boulot pour gagner ma vie. J'ai done pense 
que e'etait la meilleure solution pour lui de rester dans son milieu avec 
les moyens qu'il avait. Apres, e'est vrai, je me suis pas posee de questions, 
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persuadee qu'il vivait tout a fait normalement. Et puis. . . quand je m'en suis 
rendu compte, c'etait trop tard. Meme si, a cette epoque, j'avais su que fa 
se passait comme fa avec son pere, j'aurais peut-etre pris sur moi pour me 
comporter un peu mieux et le reprendre. 

Th. 1. - Mais la, meme quand il etait avec son pere, vous continuez a 
penser que c'est de votre faute ? 

F. - Ben parce que j'etais pas la... 

Th. 1. - Vous avez ete malade, vous avez souffert de difficultes avec 
l'alcool et de depression. Mais si son pere s'en etait bien occupe, pensez- 
vous que revolution de votre fils aurait change ? 

F. - Eh bien, oui... 

Th. 1. - II vous semble que oui ? Si dans une famille, la mere est malade, 
souffre de difficultes avec l'alcool et d'une depression, si le pere est pris par 
son travail, mais si les grands-parents, d'un cote ou de l'autre, s'occupent de 
l'enfant, est-ce que cela peut l'aider ? 

F. - Je le pense aussi, oui... 

Th. 1. - Vous le pensez aussi. Done, est-ce qu'on peut dire encore que c'est 
uniquement vous avec votre probleme d'alcool et de depression qui etes 
responsable de revolution de votre fils ? 

F. - Non, je ne suis pas la seule responsable, de toute fafon. 

Th. 1. - Quand vous pleuriez tout a l'heure, je vous le rappelle, etiez-vous 
seulement occupee par la pensee d'avoir mal eleve votre fils, d'en avoir ete 
la seule responsable, ou cette idee pouvait-elle en meme temps cohabiter 
avec celle que d'autres auraient pu tout de meme vous aider, puisque vous 
etiez malade ? 

F. - Eh bien, je ne sais pas... Je ne sais pas qui Adelphe frequentait a cette 
epoque-Ia... Je sais cependant que ma belle-mere a fait ce qu'elle pouvait : 
elle etait handicapee, elle aussi, par un poids excessif et done elle ne sortait 
pas de la maison, et je ne vois pas comment elle aurait pu courir apres lui. 
D'autant plus qu'il etait assez devergonde ! Ce n'etait pas elle qui pouvait 
aller le chercher quand il rentrait tard. . . Je suis done sure que si elle avait pu 
en avoir un peu plus le controle, il aurait mieux evolue. 

Th. 1. - Vous pensez qu'il serait alle mieux a ce moment-la ? 

F. - Je le pense ainsi : depuis que j'ai repris contact avec lui, j'ai l'impres- 
sion, sans que ce soit la panacee, que nous arrivons bien a discuter et que 
tout ce que je lui dis a de l'importance a ses yeux. 

Th. 1. - Oui... Qu'est-ce qui vous donne cette impression ? 

F. - Eh bien, quand nous parlons ensemble, il fait vraiment attention a ce 
que je lui dis, il me pose des questions, il approfondit sa reflexion. Quand 
il m'a appris qu'il fumait des joints, et ceci de maniere excessive, apres lui 
avoir repondu que c'etait mal, je me suis reprise tout de suite et je me suis 
montree comprehensive, et je lui ai dit que ce qui me faisait peur, ce n'etait 
pas le fait qu'il fume, mais la raison qui l'y incitait : pourquoi avait-il besoin 
de fumer un joint en sortant du boulot plutot que d'aller en ville voir des 
copains ? Pour moi, sa conduite equivalait a prendre du Tranxene® ou de 
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l'alcool, comme je le faisais. Je n'avais done pas de difficulty a comprendre 
son comportement et je lui disais que ce que j'aurais voulu savoir, e'etait 
pour quelle raison il agissait ainsi... qu'est-ce qu'il cherchait dans cette 
fafon de se conduire... 

Th. 1. - Et qu'a-t-il repondu ? 

F. - A l'epoque, la premiere fois qu'il m'en a parle, il a banalise : « Mais 
non, tout le monde fume, ce n'est rien, ce n'est pas pire que de boire une 
biere... » Ensuite, il a fait son service militaire et il y a rencontre des difficul- 
tes. Il a voulu s'arreter. Il a du se faire operer des dents a l'hopital militaire 
et il a voulu s'arreter un petit peu avant parce qu'il avait peur de se faire 
prendre. Il a alors sombre dans une importante depression, a tel point qu'il 
a voulu appeler son pere une nuit tellement il etait mal... Quand nous en 
avons reparle, j'ai pu ainsi lui montrer que s'il n'existe pas de dependance 
physique, il en existe une du point de vue psychologique et, comme il a 
pu le voir, qui peut etre tres importante. Done la, il a compris et il m'a dit : 
« Non, mais e'est vrai, j'ai vraiment fa dans la peau... » Ensuite, il m'a parle 
de ses relations avec les filles ; il m'a dit qu'il etait tres intimide, malgre les 
apparences. Et cela, je l'ai toujours pense : il etait grande gueule et m'as-tu- 
vu, justement parce qu'il etait mal... 

Th. 1. - Pourquoi aviez-vous pense fa ? 

F. - Eh bien... parce qu'en general, quand on se fait remarquer, mis a part 
le fait d'etre vraiment pretentieux dans Tame... quand on fait beaucoup 
d'esbroufe, quand on roule des mecaniques, e'est que Ton a quelque chose 
a prouver et, en general, on ne sait pas quoi... 

Th. 1. - Vous parlez de votre fils comme une mere qui s'en occuperait 
mal... 

F. - Ben non, parce que maintenant j'ai change quand meme... 

Th. 1. - Ah !... Et cela date de cette discussion vraiment approfondie ? 

F. - Cette premiere discussion vraiment approfondie, fa date d'un an, un 
an et demi... 

Th. 1. - Done, depuis un an, un an et demi, vous avez ce type de discus- 
sion avec votre fils ?... 

F. - Oui. 

Th. 1. - Et vous trouvez que e'est une mauvaise mere qui a ce genre de 
discussion avec son fils ? 

F. - Ben non, parce que maintenant j'essaie de rattraper le temps perdu, 
mais je ne sais pas s'il est rattrapable... 

Th. 1. - Ah, moi non plus, on verra... Enfin, si nous faisons un peu le 
bilan de ce que nous avons dit depuis un petit moment a propos de votre 
role envers votre fils, e'est vrai que nous pourrions prolonger cette discus- 
sion. Ce serait peut-etre meme important d'ailleurs de continuer a examiner 
l'image que vous en avez en tant que mere puisque, en gros, nous sommes 
partis de T emotion que vous avez eprouvee tout a l'heure et de la pensee 
qui l'a accompagnee. Je me suis permis de la noter : « Tout ce que j'ai fait, je 
l'ai rate... » C'etait votre premiere idee, assez generate, et derriere cette idee, 
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vous avez pense a votre fils. Vous avez alors dit : « Je m'en suis pas occupee, 
je 1'ai pas eleve... » Bon... Je me suis permis de noter quelques-uns des 
arguments qui vont dans les deux sens. Effectivement, cette idee ne vous 
est pas venue par hasard, vous l'avez etayee : vous ne vous seriez pas assez 
occupee de lui, comme la premiere fois que vous m'en avez parle : « C'etait 
quand il avait entre douze et dix-huit ans. Je ne m'en suis pas assez occupee 
parce que j'etais a l'epoque depressive et sous l'influence de l'alcool... » Et 
vous avez aussi ajoute : « D'ailleurs, meme maintenant, a vingt-quatre ans, 
il est devenu plus autonome, mais ce n'est pas moi qui l'aide. » D'accord, 
ces arguments confirment cette idee et expliquent pourquoi vous l'avez eue 
tout a l'heure. 

Mais on peut aussi dessiner un tableau a deux colonnes : dans la premiere, 
nous mettrions ces idees negatives. Dans la seconde, on peut, a l'inverse, 
inscrire les arguments opposes. J'ai note quelques-uns de vos propos au pas- 
sage. Il n'y avait, semble-t-il, pas que vous qui ne vous en seriez pas occu- 
pee : votre ex-mari ne s'en occupait pas assez, lui non plus, ce qui n'est pas 
de votre faute directement. On a aussi evoque l'idee que vos parents lui ont 
tourne le dos, ce qui n'etait pas la non plus directement de votre faute. Par 
ailleurs, on a evoque cette periode depuis un an, un an et demi, ou vous avez 
repris le contact avec lui et ou vous avez exerce une influence positive sur lui. 
Nous l'avons evoque assez rapidement, mais meme a la periode ou il etait 
petit, vous disiez que vous l'emmeniez l'apres-midi a 1'ecole, que vous ren- 
triez le soir pour le voir avant le coucher. Done, ces faits contredisent l'idee 
que vous ne vous en occupiez pas du tout, et puis depuis un an, un an et 
demi, vous dites : « On discute ensemble, il fait attention a ce que je lui dis, 
il m'a confie qu'il fumait des joints et qu'il eprouvait des difficultes avec les 
filles. » On a l'impression tout de meme que vous avez un rapport avec votre 
fils qui est suffisamment proche pour qu'il aborde ces sujets-la. 

F. - Oui, je pense que maintenant e'est... 

Th. 1., en l'interrompant. - Pour finir, est-ce que vous pouvez continuer a 
penser de la meme maniere que tout a l'heure, e'est-a-dire que vous ne vous 
seriez pas occupee de votre fils ? Est-ce que cela vous parait toujours aussi 
vrai ou est-ce que vous ne seriez pas amenee a nuancer cette pensee ? 

F. - Pendant la periode de six-sept ans, je ne m'en suis pas occupee, fa, 
e'est clair. 

Th. 1. - On a dit que ce n'etait pas... 

F. - Ce que je fais maintenant... 

Th. 1. - Si nous faisons le bilan global, a l'heure ou nous discutons tous 
les deux... 

F. - Ben j'ai dans l'idee que ce que j'aurais pu faire a cette epoque-la aurait 
ete plus important et plus efficace que ce que je peux faire maintenant 
puisqu'il a arrete ses etudes, il a... 

Th. 1. - C'est une autre idee alors, qui est celle que « j'aurais pu faire plus 
a une certaine epoque »... 

F. - Pour eviter qu'il soit mal maintenant, il me semble... 


Trois pratiques differentes 


119 


Th. 1. - C'est ce qu'il vous semble, enfin bon... Votre idee, c'est : « j'aurais 
pu faire plus ». Peut-etre y avait-il aussi d'autres arguments... « J'aurais pu 
faire plus a l'epoque, en particulier done quand il avait douze-seize ans. » 
Par contre, maintenant, qu'est-ce que vous pensez actuellement ?... 

F. - Maintenant, j'espere arriver a quelque chose, mais c'est sur que c'est 
plus aleatoire... 

Th. 1. - Tout ce que vous avez fait depuis un an, un an et demi, vous laisse 
dans le meme sentiment ? 

F. - Non, la, il sait que je suis la quand il en a besoin... 

Th. 1 : « Je m'en occupe plus, je suis la, disponible pour lui... » 

F. - Oui. 

Th. 1. - Bon... La question que j'ai envie de vous poser est celle-ci : lors 
de la survenue de cette emotion que vous avez eprouvee tout a l'heure, si 
nous prenons cet exemple, quelles etaient vos pensees et, d'une maniere 
plus generale, comment se deroulent vos pensees quand vous vous sentez 
mal ? En pleurant, vous disiez : « Ce que j'ai fait, je l'ai rate », ce qui est une 
idee tout de meme assez generale. Mais si on fait un bilan global, vous sem- 
blez maintenant plus nuancee. Vous vous critiquez, certes, et vous dites : 
« J'aurais pu faire mieux a une certaine epoque quand il avait entre douze 
et dix-huit ans, mais maintenant je m'en occupe assez bien et je ne suis pas 
restee sans rien faire, pendant toute son enfance. » 

Si vous reflechissez de cette maniere, plus nuancee, est-ce que votre emo- 
tion est identique a celle que vous eprouviez en disant « Je m'en suis pas 
occupee » ? En tout cas, est-elle differente ? 

F. - Ben je suis mieux quand je pense a ce que je fais pour lui maintenant 
que quand j'evoque ce que je faisais avant, fa, c'est clair... 

Th. 1. - Votre fils ne change pas pour l'instant, il est toujours le meme. 
Votre role de mere tel que vous l'avez exerce entre ses douze et vingt-quatre 
ans est immuable, cela ne se discute pas, c'est fait. Ce qui se discute, c'est 
la fafon dont vous vous pensez comme mere : soit vous vous pensez globa- 
lement comme assez mauvaise et la votre emotion est tres depressive, vous 
pleurez ; soit vous avez une attitude un peu plus nuancee, dans ce style 
d'analyse que nous avons fait ensemble, et a ce moment-la, votre emotion 
reste, certes, peut-etre triste, mais elle est attenuee. Il semblerait que nous 
ayons la un moyen de modifier votre tristesse. Il serait interessant d'essayer 
de voir si vous pourriez appliquer ce mode de raisonnement a d'autres 
themes que celui de votre fils quand vous etes mal, e'est-a-dire d'essayer de 
reperer la situation de malaise, d'emotion depressive et de voir quelles sont 
les pensees qui accompagnent vos pleurs... On appelle fa une cognition 
dans notre jargon de specialistes. Cette pensee-la, vous allez voir qu'elle est 
souvent tres negative, tres mechante. On a l'impression qu'elle vous tape 
dessus en vous repetant : « Tu es une mauvaise mere, y a pas de pardon pour 
toi, hein ? » Elle ne vous fait pas de cadeau elle non plus. Je crois qu'il ne 
faut peut-etre pas la laisser faire. Il faut savoir la critiquer et apprendre a la 
mettre a bonne distance. Ce pourrait etre la proposition d'un moyen pour 
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vous aider a vous soigner : on pourrait vous faire apprendre a vous traiter 
ainsi, sur le moment, quand vous etes mal. Qu'en penseriez-vous ? 

F. - Je vous assure aussi que le probleme de mon fils est encore modifiable. 
Quand je dis que j'ai tout rate, c'est de ma vie de femme qu'il s'agit puisque 
j'ai divorce, je ne sais meme pas pourquoi. Ma vie professionnelle ben... 
s'est finie aussi avec mon divorce, et il y a plein de faits sur lesquels je ne 
peux pas revenir. 

Th. 1. - Bien sur, bien sur... 

F. - Et, en plus, j'ai deja quarante-huit ans. 

Th. 1. - Certainement, mais je pense qu'on peut appliquer un peu ce style 
de travail sur tous les autres themes que vous venez de citer. On peut abor- 
der chacun d'eux en faisant le tri de ce qui a reellement echoue et de ce qui 
n'est peut-etre pas aussi negatif. Mais dans votre idee de l'echec, on releve 
deux niveaux : celui des faits, mais aussi, comme nous venons de le voir, la 
maniere dont vous les voyez. On n'a pas parle de vos reussites. Cela ne veut 
pas dire qu'il n'y en ait pas. Cela veut dire surtout que vous n'y pensez pas. 

F. - II n'y en a pas des tas, hein ? 

Th. 1. - II faudra en discuter. Quand nous avons fait une analyse de ce 
qui avait trait a votre fils, nous nous sommes rendu compte qu'il n'y avait 
pas que des points negatifs. Alors, ce qui est important, quand vous etes 
mal comme cela, c'est qu'on a effectivement l'impression de quelqu'un qui 
n'a que des echecs, qui ne parle que de ses echecs, qui pense a ses echecs, 
j'allais dire qui se punit de ses echecs, en fait qui les voit de maniere tres 
negative. Je ne peux pas changer votre vie, madame, c'est sur. Personne 
d'autre ne pourra le faire. A Tinverse, ce que Ton peut essayer de chan- 
ger, et c'est Tobjectif de ce type de therapie, c'est la fagon dont vous voyez 
votre vie. Peut-etre d'abord en ne voyant pas que vos echecs et, surtout, en 
evoquant vos echecs, en essayant d'avoir une analyse plus poussee comme 
nous venons de le faire pour bien trier les elements positifs et negatifs et 
en vous appuyant plus sur ce que vous savez faire, comme vous le faites 
d'ailleurs fort bien depuis un an et demi avec votre fils. Voila un petit peu 
le genre de travail qui pourrait vous etre propose. Alors, c'est vrai, il faudrait 
surement reprendre les themes que vous avez enonces tout a l'heure et y 
travailler ainsi. 

F. - Oui... 

Th. 1. - Et la methode consiste a essayer, sur le moment, quand on pleure 
par exemple, quand on est mal, de cerner ce qu'on se dit a ce moment-la, 
dans un premier temps. Qu'est-ce que vous en pensez ? 

F. - Oui, mais il faut la mettre en application... Je sais pas si... surtout 
toute seule... £a ne doit pas etre evident... 

Th. 1. - Tout cela, ce n'est pas evident. C'est pour cela qu'il existe des 
therapeutes qui vous aident a le faire. Avec un therapeute, c'est plus facile 
et, en plus, il est la pour vous apprendre a le faire et, ensuite, a le faire 
toute seule. Il sera la pour vous apprendre a le faire de fafon a ce que cela 
devienne un reflexe. Je suis desole que nous n'ayons pas pu aborder plus 
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de points. Je voulais surtout prendre un exemple pour vous montrer un 
petit peu et que vous compreniez ce qu'il est possible de faire. C'est une 
fafon, et il y en a beaucoup d'autres bien sur. Mais je ne sais pas si je me 
trompe, j'ai l'impression que vous avez assez bien compris cette fafon 
de faire. Pouvez-vous me dire en deux mots ce que je viens de vous proposer 
avec la methode cognitive quand on est mal ? 

F. - C'est de chercher toujours ce qu'il y a de positif, l'inverse du negatif. 
Tout ce qui est negatif, tout ce qui est done deprimant doit etre vu sous un 
autre cote. Oui, je vois tres bien. 

Th. 1. - Vous voyez tres bien. D'accord. Est-ce que vous avez envie d'ajou- 
ter quelque chose a cet entretien ? 

F. - C'est interessant. De toute fafon, tout ce qui pourra m'oter de la tete 
que la seule solution, c'est de disparaitre est important. Voila... 

Th. 1. - Quand vous dites « c'est interessant », qu'est-ce qui est inte- 
ressant ? Est-ce que vous avez note un moment particulier au cours de 
l'entretien ? 

F. - Ben je pense que ce qui facilite, c'est le fait que vous parliez beaucoup. 

Th. 1. - Cela vous a aidee ? 

F. - Oui. J'ai beaucoup de difficultes a parler si on ne me pose pas de ques- 
tions. 

Th. 1. - D'accord... 

F. - J'ai l'impression de me diriger dans tous les sens et de pas dire l'essen- 
tiel. Meme si j'ai pense a des tas de choses avant de venir, sur le moment, 
j'ai parle de tout autre chose... 

Th. 1. - D'accord, vous pourriez peut-etre demander a un therapeute 
qu'il vous aide, qu'il vous guide dans votre travail. Au contraire, quelque 
chose vous a-t-il genee pendant l'entretien, une intervention ou une reflexion 
qui vous aurait mise mal a l'aise ? 

F. - Non, c'est seulement le fait d'avoir pleure... parce que je n'aime pas... 

Th. 1. - Vous n'aimez pas. Cela vous parait tres genant ou c'est vous qui 
avez ete tres genee... 

F. - Non, mais moi, 5a m'enerve... 

Th. 1. - Voyez, pour moi, a quel point c'est important que vous ayez 
pleure parce que c'est ce qui m'a permis de me dire qu'il y avait, derriere ces 
pleurs, ces pensees sur lesquelles nous avons pu travailler. Ces pleurs etaient 
done un indice tres important. 

F. - Ben ce n'est pas que les laisser sortir volontiers, c'est que je ne peux 
pas les retenir. 

Th. 1. - Oui, et je crois qu'en therapie, c'est important que vous puissiez 
les laisser sortir. 

F. - Ben oui, mais fa aussi, je ne sais pas le faire... 

Th. 1. - Cela pourrait etre aussi une piste interessante pour vous d'appren- 
dre a laisser sortir vos emotions... 

F. - Oui, on me l'a deja dit... 
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Th. 1. - On vous I'a deja dit. Eh bien, voyez : apparemment, il y a plu- 
sieurs pistes possibles, hein ? OK. Je vous remercie vivement de votre col- 
laboration. 

Commentaire de ce premier entretien 

A quel type d'orientation se rattache chaque psychotherapeute ? 

Pour quelles raisons ? Relevez-en les facteurs specifiques 
et expliquez-les 

Cet entretien voudrait illustrer un entretien de type therapie cognitive. 
D'emblee, il convient de preciser que cet entretien n'est pas de type compor- 
temental. Notamment, le therapeute n'a pas realise d'analyse fonctionnelle 
du probleme cible. Nous en relevons ici trois que la patiente annonce des le 
debut de 1'entretien : une depression chronique, des tentatives de suicide a 
repetition et toutes sortes de traitements, c'est-a-dire des echecs therapeu- 
tiques. Le plus important, ici, serait peut-etre l'analyse de ses tentatives de 
suicide. Progressivement, le therapeute rentre dans l'histoire de la patiente, 
mais sans en explorer les details. Il survole les difficulties de la patiente. Il ne 
se centre pas sur les schemas de pensee actuels de la patiente, mais entame 
une lecture de type « fleche descendante », une technique de psychothera- 
pie cognitive qui vise a mettre a jour les schemas et les postulats cognitifs 
dysfonctionnels. 

Le therapeute manie bien la technique dite « des quatre R » caracteristique 
de celle de 1'entretien motivationnel, technique qui permet de renforcer 
l'alliance therapeutique : Reformuler, Resumer, Recontextualiser, Renforcer. 


Mini-lexique de Therapie Cognitive 
et Co mportementale 

Le comportement est un enchainement ordonne d'actions destine a adap- 
ter I'individu a une situation telle qu'il la perqoit et I'interprete. 

La cognition est un acte de connaissance, c'est-a-dire I'acquisition, I'orga- 
nisation et ('utilisation du savoir sur soi et le monde. 

L'emotion est une sensation physique de plaisir ou de deplaisir en reponse 
a des stimuli environnementaux. 


Puisque cet entretien est un premier entretien, il n'est pas typique dans sa 
totalite, en tout cas pas aussi typique que s'il se situait au cours d'une seance 
prise en milieu de therapie qui serait plutot en phase active. 

Le therapeute intervient activement a l'aide d'un questionnement de 
type socratique, sans recourir a la suggestion, pour aider le sujet a s'expri- 
mer, a voir la realite un petit peu autrement. L'hypnotiseur, dans une autre 
pratique, est tres actif lui aussi, mais il utilise la parole pour modifier l'etat 
de conscience du patient et le rendre ainsi plus suggestible. 
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Pou r mieux comprendre 

Le questionnement de type socratique designe la technique utilisee par le 
psychotherapeute, a la maniere de Socrate, pour faire decouvrir au patient 
ses pensees automatiques dysfonctionnelles. Le questionnement socratique 
est une des caracteristiques de I'entretien en psychotherapie cognitive, 
en reference a la maieutique socratique ou questionnement socratique. 
Le terme vient du grec ancien maieutike (paiei/mcri) qui veut dire « I'art 
de I'accouchement ». Le philosophe grec, Socrate, fils d'une sage-femme, 
employait ce terme pour designer la maniere dont il procedait pour faire 
reflechir ses disciples en leur posant des questions adroites destinees a 
faire proprement accoucher leur esprit de la verite qu'ils detenaient a leur 
insu, c'est-a-dire a leur faire prendre conscience et a exprimer clairement 
ce qu'ils savaient implicitement, notamment en matiere de philosophie. Ce 
terme a ete repris et transpose dans le domaine de la therapie cognitive 
sur le postulat que les pensees dysfonctionnelles sont jugees comme res- 
ponsables des troubles psychiques dont souffre le sujet. 


Un autre aspect specifique serait celui de l'exploration tres precise d'un 
instant charge en emotion : celui ou la patiente se met a pleurer. Par son 
questionnement, le therapeute cherche a faire prendre conscience de et 
a s'exprimer la cognition sous-jacente qui est en fait un schema cognitif 
errone ou dysfonctionnel qui consisterait a generaliser d'une maniere 
excessive une idee, un sentiment, un etat d'esprit. Le therapeute veut aller 
a la racine des pensees dysfonctionnelles, au plus pres. 


Mini-lexique de Therapie Cognitive 
et Co mportementale 

Les pensees automatiques sont des pensees en situation, sur le moment. 
Elies sont : spontanees, brusques, automatiques, involontaires, repetees, 
courtes, specifiques, precises, non reflechies, mais plausibles et acceptees, 
meme si elles ne sont pas validees par I'experience. Les impulsions prece- 
dent des pensees automatiques. 

Les schemas de pensee ou les croyances sont les postulats, regies et 
convictions intimes de la personne relatifs a revaluation de soi et aux 
relations avec les autres. Ms correspondent a des filtres d'interpretation de 
la realite. Ms sont peu flexibles, s'expriment en termes absolus, simplistes 
et souvent dichotomiques ou peu differencies. Ms demeurent plus ou 
moins stables dans la vie du patient et touchent differentes thematiques 
centrales de la philosophie de vie de la personne : amour, competence, 
performance, morale, autonomie, valeur, devoirs et droits. 

Ces croyances, par une erreur de raisonnement, peuvent se transformer 
en schema cognitif errone ou dysfonctionnel suscitant des troubles. 


Ici, le schema cognitif errone de Fanny pourrait s'enoncer de la maniere 
suivante : « Tout ce que j'ai fait, je l'ai rate. » Quand le therapeute explore 
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avec la patiente une des manifestations de ce schema, au moment des pleurs, 
il decouvre un processus de generalisation tres extensif concernant l'echec 
de son role de mere. II amene ensuite la patiente a confronter ses cognitions 
a la realite exterieure et objective pour l'aider a nuancer ses pensees dys- 
fonctionnelles. Si ce schema s'est forme en elle, il s'est surement construit a 
partir d'une situation reelle, mais il tend a s'imposer d'une maniere exten- 
sive et abusive et a lui faire oublier tous les autres aspects propres a en 
nuancer les effets tres destructeurs et notamment deprimants. Il convient 
de preciser que cet entretien ne donne qu'un aperfu a la patiente de l'aide 
qu'elle pourrait trouver dans ce type de therapie. 

Cet entretien prend un tour nettement cognitif et bien moins comportemen- 
tal, ce qui represente un parti pris du therapeute par rapport a cette patiente-la. 

Une des specificites des therapies cognitives et comportementales est 
l'analyse fonctionnelle, prealable a tout engagement dans une therapie. Il 
manquerait id plusieurs elements pour la realiser, mais des points pour- 
raient deja etre releves. Cet entretien fait apparaitre ceux des suivants, selon 
une lecture cognitive : 

• L'emergence d'un schema cognitif dysfonctionnel, nomme biais cognitif : 
« Tout ce que j'ai fait, je l'ai rate. » Il correspond a une generalisation abusive. 
Pour memoire, les autres biais cognitifs frequemment retrouves en consulta- 
tion sont : l'inference arbitraire (tirer des conclusions sans preuve), la genera- 
lisation, la maximalisation ou la minimisation et la personnalisation. 

• Ce biais cognitif semble a la source de sa depression. Mais il faut le considerer 
dans un double sens, c'est un veritable cercle vicieux : d'un cote, la depression 
induit des schemas cognitifs dysfonctionnels de type pessimisme, incurabi- 
lite... et, d'un autre cote, le schema cognitif errone renforce la depression. 

• Dans cet entretien, le therapeute cherche manifestement a explorer la ques- 
tion diagnostique de la phobie sociale chez cette patiente. Il semble consi- 
derer que son attitude de soumission represente un manque d'estime de soi, 
en particulier apres la reprimande de son pere ou apres le differend avec ses 
collegues de travail. Le fait qu'elle se decrive comme ayant ete une enfant soli- 
taire et exclue des groupes l'amenerait a considerer ses relations avec les autres 
comme connotees de malveillance. Si cette phobie sociale se confirmait par un 
entretien plus approfondi, une therapie comportementale d' affirmation de soi 
pourrait completer ce traitement en parallele a cet abord cognitif. 

Void un resume des facteurs specifiques abordes ici : 

• la technique des quatre « R » : Reformuler, Resumer, Recontextualiser, 
Renforcer (entretien motivationnel) ; 

• la fleche descendante ; 

• le questionnement socratique ; 

• les cognitions et schemas de pensee ; 

• les pensees dysfonctionnelles ou biais cognitifs. 

Que reperez-vous du style et de I'attitude du therapeute dans cet 
entretien ? Quel impact celui-ci a-t-il sur la patiente ? 

Le therapeute donne l'impression de s'enliser des le debut de 1'entretien 
dans une fascination pour la patiente, dans la seduction. Du coup, les 
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reponses et les questions fusent de part et d'autre sans possibility de recul. 
On le mesure au laconisme et a la brievete des reponses de la patiente. La 
patiente semble jouer le suspense. Cet aspect des reponses de la patiente 
revele une dimension un peu theatrale de sa personnalite. 

Le therapeute se precipite dans l'action et le changement avec le travail 
cognitif sans prendre le temps d'etablir la relation, d'explorer la vie de 
la patiente et du coup de reperer les points potentiels de resistance et les 
risques inherents a un changement trop brusque. 

Par ailleurs, le therapeute se focalise sur la phobie sociale et l'approche 
cognitive, et done neglige le reste. II relegue la depression au second plan 
et la question du suicide est negligee chez cette patiente tres impulsive : 
le risque suicidaire n'est pas evalue. II n'interroge pas la patiente sur son 
histoire. Ce therapeute, pourtant psychiatre, intervient plus comme un 
therapeute cognitiviste que comme psychiatre justement. Un psychiatre 
bondirait sur cette question fondamentale et grave. 

Retrouvez dans I'entretien un ou plusieurs des facteurs communs 
aux psychotherapies a I'aide de la liste ci-jointe et precisez en quoi 
ils sont presents. Que pensez-vous de l’ absence de certains de ces 
facteurs dans ces entretiens ? 

Les etudes sur les psychotherapies ont montre que les facteurs communs 
sont presents dans toutes les psychotherapies et sont responsables de 30 % 
des modifications operees [10] (tableau 7.2). 


Tableau 7.2 

Facteurs communs dans les Therapies Cognitives et Comportementales 


Facteurs communs 

Present/absent 
dans I'entretien 

Commentaires 

Relation therapeutique 
(empathie, alliance...) 

Presente 

Collaborative et directive (la patiente 
est interrompue et encouragee), struc- 
turee, empathique, voire sympathique 

Renforcement de l'estime 
de soi et du sentiment 
d'efficacite personnels 

Present 

Decoule de l'analyse du schema dys- 
fonctionnel en soulignant les aspects 
positifs de la vie de la patiente 

Developpement d'expe- 
riences generatrices d ’insight 
et de changement de 
perceptions 

Present 

Par l’application d'une technique de 
restructuration cognitive : amener la 
patiente a constater, puis a nuancer ses 
croyances erronees 

Regulation du niveau 
d'activation emotionnelle 

Presente 

Les pleurs sont mis en rapport avec les 
pensees automatiques 

Induction d'attentes 
positives et stimulation de la 
motivation 

Presente 

La patiente apparait d'accord dans 
un premier temps pour revoir le 
therapeute, et elle decouvre qu'elle a 
change avec son fils 

Production de nouveaux 
comportements 

Presente 

La patiente envisage de consacrer plus 
de temps a son fils 
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Un deuxieme entretien avec Fanny 

Th. 2. - Eh bien, nous voila en piste. Vous etes bien installee ? 

F. - Oui, fa va. 

Th. 2. - Comment eprouvez-vous le fait de vous preter a cette experience 
devant cette camera ? 

F. - Bof... fa va encore. C'est-a-dire que je considere fa comme un service 
que Ton m'a demande. 

Th. 2. - Oui. Vous faites fa parce qu'on vous l'a demande. 

F. - Ben oui. 

Th. 2. - D'accord. Et quand il y a une camera comme fa, cela ne vous fait 
rien de particulier ? 

F. - Non, fa va. 

Th. 2. - Ben moi, a la difference de vous, j'en ai rarement Thabitude. 

F. - Je n'en ai pas Thabitude non plus. 

Th. 2. - ...de la camera et je suis un peu impressionne. 

F. - C'est moins genant qu'une personne... 

Th. 2. - Hum... On va faire avec, hein ? 

F. - OK. 

Th. 2. - De quoi aimeriez-vous que nous parlions aujourd'hui ? 

F. - De quoi ? Euh... 

Th. 2. - Avez-vous quelque chose de particulier qui vous preoccupe ? 

F. - Fa question presque obsessionnelle, c'est de me demander ce que je 
vais faire de ma vie. 

Th. 2. - Hum, hum... Qu'est-ce que je vais faire de ma vie ? 

F. - Oui, qu'est-ce que je vais faire d'autre que ce que je suis et que ce que 
j'ai deja vecu ? Et puis j'arrive pas a trouver de motivation pour avoir envie 
de continuer de me battre. £a, fa revient tout le temps. 

Th. 2. - Je comprends que ce soit genant. 

F. - Et quand j'ai des angoisses, c'est parce que je pense a fa, en fait. 

Th. 2. - On peut dire qu'elle est le centre de votre vie. 

F. - Oui, voila. Je me dis moins que le suicide soit la seule solution, mais 
fa reste quand meme present. 

Th. 2. - Hum, hum... C'est une eventualite a laquelle vous pensez 
parfois... 

F. - Souvent. 

Th. 2. - Souvent. Hum... 

F. - Et j'etais bien embarrassee l'autre jour quand mon fils m'a appelee 
pour me dire au telephone : « Je sais plus quoi faire de ma vie. » Bien, on est 
deux alors. Qa m'a fait reflechir encore un peu plus. Je sais pas... Je trouve 
pas d'envie... 

Th. 2. - Vous n'avez pas d'envie particuliere dans votre vie et, pourtant, 
vous etes la maintenant, a vous preter a cette experience un peu singu- 
liere... 
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F. - Ben oui, parce que depuis deux ans j'essaie de me soigner. On m'a 
quand meme assez repete qu'il y avait une solution, qu'on la trouverait... 
C'est vrai qu'au bout de deux ans, je commence un peu a me dire qu'on 
a peut-etre un peu surestime mes possibilites. Mais bon, je garde quand 
meme quelque part un espoir que fa aille mieux. Disons que, pour l'instant, 
je ne vois pas bien les possibilites que j'aurais... 

Th. 2. - Hum, hum... Done, en somme, le sens de votre espoir ici... 
pardon... le sens de votre presence ici, c'est un peu cet espoir qui continue 
de vous animer ? 

F. - Oui, je pense que oui. Bien qu'il ne soit pas particulierement pour 
moi, parce que j'ai des parents a qui j'ai pas le droit de faire fa et j'ai un fils. 
II y a qu'il faut que je trouve une solution, ce n'est pas pour moi person- 
nellement, parce que j'y crois pas vraiment. Mais si j'arrivais deja au moins 
a faire croire que je vis normalement, meme si ce n'est pas specialement 
agreable pour moi, fa serait deja pas mal... 

Th. 2. - Done, je pense que vous avez cette grande question, celle du sens 
de votre existence, que vous avez des envies de vous suicider et qu'en meme 
temps vous avez quelque chose qui vous retient et, en particulier, ce sont les 
gens proches de vous, vos parents, votre fils. Pourtant, vous etes la et, en ce 
moment, la, vous vivez. Jusqu'a aujourd'hui, vous etes en vie. 

F. - J'appelle pas fa vivre, hein ? 

Th. 2. - Vous appelez pas fa vivre... Expliquez-moi comment vous vous 
sentez en vie la, maintenant, quand vous etes avec moi, dans cet endroit 
particulier, dans ce moment particulier, quand vous etes en face de moi, 
qu'est-ce que vous sentez vivre en vous ? 

F., silence. -Je sais pas, je me pose pas de... Je pars du principe que tout ce 
que je fais ici et qu'on me demande de faire, tout ce que je fais... c'est lie. Si 
on me le demande, c'est que fa a une utilite pour moi aussi. Done, je dois 
venir sans trop me poser plus de questions. 

Th. 2. - Hum, hum... Done, on dirait que vous vivez pour obeir au mede- 
cin en ce moment ? 

F. - En partie, parce que quand j'ai envie d'arreter les antidepresseurs, je 
les arrete sans rien demander a personne, mais bon, fa, fa a tou jours ete, 
done euh... 

Th. 2. - Quand on aborde cette question-la, je vois que vous vous mettez a sou- 
rire. J'imagine qu'il y a malice dans votre expression quand vous dites fa : « Moi, 
quand je veux arreter les antidepresseurs, je le fais et je demande a personne. » 

F. - Oh ben fa, c'est la gamine, hein ? 

Th. 2. - C'est la gamine ? Vous pensez a faire une farce ? 

F. - C'est la seule chose que je peux faire quoi. 

Th. 2. - Mais fonctionnellement, une des fafons que vous avez trouvees 
pour vivre, c'est de faire les choses comme fa, en douce... 

F. - Non, c'est pas le but. 

Th. 2. - Ce n'est pas le but de vous rebeller un peu contre votre medecin 
qui vous prescrit des antidepresseurs et que vous voulez arreter ? 
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F. - Non, c'est pas le but, c'est une fafon de dire : vous pensez que vous 
avez la solution, mais je peux prouver que vous l'avez pas. C'est peut-etre 
fa, je sais pas, hein ? J'imagine... 

Th. 2. - « Je vais vous prouver que vous l'avez pas ! » C'est pas rien de dire 
fa... (silence). Vous pourriez dire... Peut-etre que les medecins pourraient 
etre represents par la camera, vous pourriez leur dire fa : « Je vais vous 
prouver que vous avez pas la solution ! » 

F. - Oh ! je l'ai deja plus ou moins dit, hein ? 

Th. 2. - Vous l'avez deja dit... 

F. - Oui. 

Th. 2. - Hum, hum... Vous seriez d'accord pour essayer de faire cette 
experience-la maintenant ? De dire comme fa, devant la camera et puis 
simplement, juste pour voir, ce que fa vous fait de leur dire par camera 
interposee ? 

F. - Oh fa ! £a m'amuse si on veut, mais... 

Th. 2, en I'interrompant. - Vous savez deja a l'avance ce que fa va vous 
faire... 

F. - Ben en tout cas, pour le Prozac®, j'avais tellement lu de choses : le 
Prozac® miraculeux, la personnalite qui se transformait, etc. Done, je n'y ai 
plutot pas cru. Done, c'est moi qui voulais prendre le Prozac® pour aussi evi- 
ter une prise de poids, parce que j'en ai bien pris de trop. C'est moi qui l'ai 
arrete aussi, de moi-meme, parce que je me suis aperfue que fa changeait 
pas grand-chose. Tout au moins pour moi, interieurement. Puisqu'il parait 
que pour mon entourage, en particulier pour mes parents, je suis differente 
quand je suis sous Prozac®. Mais moi, personnellement, je le ressens pas. 
Done, j'ai essaye pour pouvoir dire : j'ai arrete ! II y a deja deux mois que 
j'en prends plus, et je vois pas la difference. 

Th. 2. - Qa donne l'impression que vous etes un peu desillusionnee... 

F. - Je suis maintenant convaincue que c'est pas fa ou un autre antidepres- 
seur qui me permettra d'aller plus loin, qui m'aidera a passer des moments 
difficiles, je pense presque que sans rien j'arriverai a la meme chose. Mais 
bon, fa, c'est moi qui le dis, hein ? Vous savez, parce que je pense quand 
meme que depuis deux ans... et en plus depuis les vingt-huit ans que fa 
dure ou j'essaie de me soigner correctement, si les medicaments avaient du 
faire quelque chose, ce serait deja fait et je serais pas la aujourd'hui. 

Th. 2. - Vous etes la... Vous repetez cette chose-la, que vous allez moins 
bien, qu'on vous donnait l'espoir et puis que finalement cet espoir est un 
peu defu. 

F. - Je le regrette pas constamment. Honnetement, non. Mais je suis 
completement decouragee ! Pas plus tard qu'hier apres-midi, j'avais presque 
envie de sortir et je pense pas que je serais revenue, je me serais certaine- 
ment fichue en Pair. Et e'etait un moment comme fa... Qu'est-ce que je fais 
la ? £a sert a quoi ? Puis j'avance pas. Puis j'en suis au meme point. Mais 
c'est pas 24 heures sur 24, heureusement ! 

Th. 2. - Alors, vous etes la, vous dites fa, puis moi, je vois que votre voix 
s'eteint un peu, que vous etes un peu comme fa, sans beaucoup d'energie, 
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puis je suis attentif, la, tout a l'heure quand vous disiez : « Mais finalement, 
les medecins, je les ai bien eus », comme maintenant quand vos yeux se 
mettent a rire, comme s'il y avait une etincelle de vie quand vous avez la 
possibilite de dire... je sais pas quoi... finalement, comme je dirais, moi : 
« Finalement, je les emmerde ! » 

F. - Oui, fa me fait penser a un autre de mes comportements vis-a-vis 
de l'alcool. Je sais que fa irrite mon pere au plus haut point. Qa, c'est le 
true qu'il ne tolerera jamais. Et quand je decide de boire, il y a l'envie de 
provoquer une reaction, chez lui en particulier. Chez les autres, bon ben... 
j'en ai rien a faire ; mais en tout cas, chez lui, oui ! 

Th. 2. - Qa parait vivant quand vous dites fa ! Finalement, vous avez au 
moins une envie : c'est de provoquer une reaction, chez les medecins, chez 
votre pere. 

F. - Ben parce que je peux pas rester dans un statu quo comme fa, ne 
serait-ce que dans la relation avec mes parents, puisque apparemment elle 
est a l'origine de beaucoup de mes problemes. J'ai des difficulties a accep- 
ter que mes parents vont partir parce qu'ils ont quatre-vingts et soixante- 
dix-sept ans, sans que j'aie pu comprendre. Qa, je... (silence)... je voudrais 
comprendre, meme si c'est pour finalement en arriver a renoncer, a lutter. 
Je veux avant tout comprendre pourquoi. 

Th. 2. - Pourquoi ? 

F. - Pourquoi je suis comme fa ? Pourquoi j'ai toujours ete comme fa ? 
Pourquoi ma vie s'est passee comme f a ? II y a une raison supplementaire a 
fa : c'est que je vois maintenant que mon fils ne va pas si bien que fa et que 
je n'ai pas envie qu'il prenne le meme chemin, je voudrais etre capable au 
moins de lui eviter fa. Si je n'ai pas fait autre chose, au moins fa. 

Th. 2. - En tout cas, vous evoquez la des questions importantes que j 'ima- 
gine douloureuses pour vous. C'est vrai que dans le cadre de cet entretien, 
on ne va pas pouvoir repondre a ces immenses questions-la, et puis en 
meme temps fa me touche ce que vous dites parce que je sens bien que, 
derriere tout fa, il y a une enorme souffrance. 

F. - C'est normal. 

Th. 2 : C'est normal, oui. 

F. - Je suis habituee quand meme... 

Th. 2. - Puis vous dites « fa fait mal », mais aussi avec un petit sourire. 
Vous remarquez ? 

F. - Oui, parce que pff... tout le monde le sait que fa fait mal, tout au 
moins, tous les professionnels en tout cas, les autres ont de la peine a l'ima- 
giner, mais... 

Th. 2. - Vous pourriez me dire comment fa vous fait mal a vous parti- 
culierement ? C'est vrai, ce sont des choses qu'on sait, mais peut-etre que 
vous, fa vous fait mal d'une fafon un peu parti culiere... 

F. - Ben fa fait mal jusqu'a vous provoquer des douleurs physiques. A la 
limite, on supporte plus facilement une douleur physique qu'une douleur 
morale ; alors finalement, si fa s'exprime par des douleurs physiques, c'est 
peut-etre pas plus mal... 
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Th. 2. - Et maintenant, c'est quelque chose que vous ressentez ? une 
douleur physique ? Ou avez-vous mal maintenant ? 

F. - A l'estomac... 

Th. 2. - A l'estomac ? Quel genre de douleur avez-vous dans l'estomac ? 

F. - Comrne si on me rongeait... 

Th. 2. - On vous rongerait, ah oui ? Et quand vous dites « on » me ron- 
geait, qu'est-ce que ga pourrait etre ce « on » ? 

F., silence. - C'est bete a dire... C'est comme quelque chose qui m'est 
etranger, qui est pas a moi, qui est en moi et que j 'arrive pas a dominer... 

Th. 2. - Si ga avait une forme, qu'est-ce que pourrait etre cette chose 
etrangere en vous ? 

F. - Oh ! ben l'image est facile ! C'est le crabe de mon cancer, a peu pres... 

Th. 2. - Le crabe du cancer... 

F. - Quelque chose qui ronge... 

Th. 2. - Un crabe. Comme un crabe qui vous ronge. Comment est-il 
ce crabe ? Comment l'imaginez-vous ? 

F. - II peut prendre la figure de tous les gens qui m'ont fait du mal. 

Th. 2. - Y a-t-il des personnes comme ga qui vous reviennent ? 

F. - Je vais vous dire... Tout le monde, hein ? 

Th. 2. - Tout le monde ? Tout le monde vous a fait du mal ? 

F. - Disons qu'il y en a certains qui m'ont fait du mal et qui ont fait que 
maintenant je suppose que tout le monde est la pour ga, done j'evite d'avoir 
des contacts. Le seul contact que j'ai maintenant, c'est id, c'est tout. Id, 
c'est facile puisque j'arrive id en sachant que ce sont des soignants, des gens 
qui vont ni m'agresser, ni me juger, ni me reprocher quoi que ce soit, done 
c'est un peu un cocon. C'est plus facile. 

Th. 2. - Si vous etes d'accord, j'aimerais bien qu'on puisse rester sur cette 
sensation que vous avez dans votre estomac, la, avec cette histoire de crabe. 
£a m'interesserait bien de voir ga de plus pres. Voulez-vous ? 

F. - La aussi, ce sont des manifestations physiques. C'est ga ! Ce sont 
des douleurs pseudo-cardiaques, a la limite on se sent au bord d'avoir un 
infarctus. £a arrive assez souvent... 

Th. 2. - Et puis il y a ce crabe dans l'estomac. Hum, hum... Si toute- 
fois e'etait un vrai crabe, vous l'imagineriez tout petit ? Vous l'imagineriez 
enorme ? 

F. - Non, gros ! 

Th. 2. - Gros. Pourriez-vous me montrer un exemple avec vos mains ? 

F. - II pourrait tenir dans mon corps, gros comme ga ! (Elle montre la taille 
d'lin ballon de basket.) Et rnoche en plus ! 

Th. 2. - Moche. Et de quelle couleur ? 

F. - Noir. 

Th. 2. - Noir, un gros crabe noir. 

F. - Tout a fait. 
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Th. 2. - Comment vous le decririez encore ? II n'est que noir ou il a aussi 
d'autres couleurs ? 

F. - II a des pinces. Non, tout noir. 

Th. 2. - Tout noir et des pinces ? Comment elles sont ses pinces ? 

F. - Grosses aussi, tres grandes par rapport a lui. 

Th. 2. - Pourriez-vous me les representer, que je puisse avoir une idee 
globale de comment est le crabe ? 

F. - £a au moins... (Elle montre environ 20 cm.) 

Th. 2. Le medecin, lui, montre les deux mains crispees, comme pour faire peur. - 
Deux grosses mains... 

F. - £a tient bien toute la place la... 

Th. 2. - Je comprends que fa vous fasse mal. Comment est-il cet estomac 
ronge ? 

F. - Oh ! ben etant donne que j'ai suivi ma gastroscopie avec attention, je 
le vois tout a fait ! 

Th. 2. - C'est vrai ? 

F. - Non, pas tout a fait. 

Th. 2. - Je voudrais vous proposer quelque chose si vous le permettez. 
Bien sur, si cela ne vous convient pas, vous pouvez me le dire. J'aimerais que 
pendant un petit moment vous essayiez d'imaginer que vous etes ce crabe. 
Et puis que vous bouffez, que vous rongez l'estomac de... je ne me rappelle 
plus votre prenom... 

F. - Fanny. 

Th. 2. - Fanny. D'accord. Que vous bouffez l'estomac de Fanny. Seriez- 
vous d'accord pour essayer d'imaginer fa un moment ? 

F. - J'aurais de la peine parce que je le ferai pas. 

Th. 2. - Vous, vous ne le feriez pas, mais si vous etiez ce crabe, pourriez- 
vous reprendre un peu ses caracteristiques pour essayer d'imaginer cela ? 

F. - C'est difficile... 

Th. 2. - C'est difficile ? 

F. - Oui. 

Th. 2. - D'apres ce que je comprends, vous trouveriez cela extremement 
difficile. Ainsi, la difficulty n'est pas quelque chose qui vous fait tres peur ? 

F. - Non, mais fa me demande de Timagination. Je trouve plutot que fa 
me pose un probleme. 

Th. 2. - Pourriez-vous un moment le faire, juste comme cela, et apres 
on verra ce que fa donne ? Si vous voulez qu'on arrete, on arretera, hein ? 
Mais peut-etre pourriez-vous imaginer de prendre 1'attitude de votre crabe 
comme cela ? (II mime les mains crispees, comme pour faire peur.) 

F., silence. - Tiens, fa me fait penser a autre chose... En fait, fa me fait 
penser que le mal, c'est surtout moi qui me le fais, done euh... 

Th. 2. - Hum, hum... Done, fa pourrait etre quelque chose d'interieur 
alors ? 
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F. - Oui, c'est moi qui ne veux pas le reconnaitre. 

Th. 2. - Seriez-vous d'accord, pour l'instant, pour qu'on ne cherche pas 
a le connaitre davantage, ce moi ? Mais simplement qu'on lui donne cette 
forme qui vous est venue tout a l'heure, celle du crabe. Finalement, cela 
serait un peu cette partie de vous... 

F., silence. - Je n'y arrive pas. 

Th. 2. - Parce que, finalement, il est vraiment vivant en vous ce crabe. 
II bosse... II vit, et il vit bien ! II en a l'air. II a Pair de ne rien craindre... 
(Silence.) Qu'est-ce qu'il se passe pour vous maintenant, quand je dis fa ? 

F. - Oh ! je dirais que plus j'y pense et plus fa me fait mal... 

Th. 2. - Oui ? Plus vous y pensez et plus fa vous fait mal ? Pourriez-vous 
essayer alors de lui dire au crabe : « J'ai mal ! » Qu'auriez-vous envie de lui 
dire a ce crabe ? 

F. - Ben en general, je dis rien, je subis. 

Th. 2. - Hum, hum. . . Ben la, aujourd'hui, vous pourriez parler si vous vou- 
liez. Vous pourriez faire Texperience de ne pas le lui dire, mais vous pourriez 
aussi essayer de le lui dire, de lui dire ce qui se passe pour vous, lui raconter 
ce que d'habitude vous taisez. 

F., silence. - Ben je lui dirai que s'il veut quelque chose, taut qu'il le dise 
quoi... 

Th. 2. - Hum, hum. . . Continuez de lui parler comme fa, de lui dire : « Si tu 
veux quelque chose, il faudrait me le dire, j'aimerais bien savoir ce que tu me 
veux. . . » Dites-le-lui avec vos mots a vous, comme si vous lui parliez vraiment. . . 

F., silence. - J'arrive pas... 

Th. 2. - Maintenant, vous souriez, comme vous le faisiez tout a l'heure 
quand vous disiez : « Les medecins, je les ai bien... » 

F. - Non, ce n'est pas fa. Ce n'est pas fa ! Vous avez reve ! 

Th. 2. - Qu'est-ce que vous etes vivante quand vous riez comme fa ! Qa 
vous touche beaucoup fa ! Finalement, j'ai l'impression que vous etes en 
train de faire ce que vous faites habituellement dans votre vie, c'est-a-dire 
que vous voulez de l'aide, et puis moi, je me sens bien dispose a vous appor- 
ter autant d'aide que je peux. Chaque fois que je vous fais une proposition, 
vous me mettez sur le cote : « Je ferai pas comme fa ou autre chose... », et 
puis, au bout du compte, vous vous mettez a rigoler un peu. Meme si j'osais, 
je ferais quelque chose comme... (Il fait un bras d'honneur.) 

F. - Non, non, quand meme pas... 

Th. 2. - Non, la, c'est moi qui le fais. C'est un peu dire que votre message 
s'exprimait de cette fafon : tous ces gens qui s'occupent de moi, je veux 
rien leur donner. 

F. - Ce n'est pas fa. Mais je suis maintenant convaincue que la seule 
personne qui peut quelque chose pour moi, c'est moi. 

Th. 2. - Eh bien, sans doute... Oui ! 

F. - Done, il y a des moments ou, meme en venant ici, je me dis que je 
trompe un peu les gens puisque je donne une fafade qui ne reflete pas 
exactement ce que je suis. 
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Th. 2. - Done, moi, je ne peux rien pour vous... 

F. - Je prends ce qu'on me donne, e'est vrai, en sachant que, quoi qu'on 
fasse, la seule personne qui peut reagir, qui peut agir, e'est moi. Et e'est bien 
la ou fa me pose un probleme. C'est que j 'arrive pas a trouver de raison pour 
reagir. Ceia devrait etre le but de toute psychotherapie... 

Th. 2. - Vous pourriez penser a moi, vous ne pourriez rien pour moi. 

F. - Ben hormis m'ecouter et peut-etre m'expliquer certaines choses, oui. 

Th. 2. - Vous attendez de moi que je vous explique le fonctionnement... 

F. - Ben oui. Pourquoi je suis comme fa ? Ce qui peut l'expliquer, ce qui 
pourrait me faire changer. Bon, je n'ai pas envie de voir des gens. Depuis 
deux ans, je me suis coupee du monde. C'est tres bien puisque je peux le 
faire, tant mieux pour moi. Je sais que ce n'est pas la solution, mais c'est la 
plus facile. Celle qui me coute le moins. Meme si elle n'est pas particuliere- 
ment agreable tous les jours, c'est quand meme la plus facile. Me soigner me 
permet d'avoir une tranquillite par rapport a mes parents puisque a partir 
du moment ou je fais la demarche et que je suis censee me soigner, fa les 
rassure et done fa leur convient. 

Th. 2. - Ce que je vis en face de vous, quand vous decrivez un monde 
extremement douloureux, extremement penible avec de la souffrance phy- 
sique, qui encore n'est rien par rapport a votre souffrance morale, je pour- 
rais etre tres touche ! Je veux dire, vous me dites quelque chose de tres grave 
et pourtant, ce n'est pas fa qui me vient. J'ai 1'impression que ce que vous 
me demandez, c'est peut-etre de vous reconnaitre avec cette souffrance. Un 
peu comme si elle etait le seul moyen pour vous accrocher a la vie. Et cela, 
j'ai vraiment envie de le reconnaitre : que vous avez beaucoup de courage ! 
Que vous avez beaucoup de souffrance ! 

F. - Et dans ma tete, je me dis que fa peut pas durer eternellement, que 
cela ne durera pas eternellement. 

Th. 2. - £a, c'est possible, mais pour l'instant, en ce moment, la, c'est 
cette souffrance-la qui est importante, qui est votre fafon particuliere d'etre 
en vie. 

F. - D'ou la conclusion qu'il vaut mieux ne pas etre la. C'est logique. 

Th. 2. - £a, c'est la conclusion que vous tirez, et c’est autre chose. Mais 
etes-vous d'accord avec ce que je dis ? Peut-etre pensez-vous que je suis 
assez loufoque pour avoir cette idee-la ? 

F., silence. - Non... Mais j'ai 1'impression que ma souffrance, j'essaie de la 
dissimuler dans la vie de tous les jours. En fait, de la garder pour moi. Je ne 
la partage plus puisque je ne vois personne. 

Th. 2. - II y a quand meme quelque chose d'extraordinaire ! Vous dites : 
« Ma souffrance, je la dissimule, elle ne regarde que moi, je ne la dis a 
personne, personne ne peut rien pour moi... », puis en meme temps vous 
venez la, vous faites cette experience-la, vous acceptez d'etre regardee par 
une camera, que sans doute la cassette sera vue par d'autres personnes 
et que, d'une certaine fafon, votre souffrance, vous la montrez a tout le 
monde, en faisant ce que vous faites la maintenant. 
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F. - Oh ! mais ce « tout le monde-la », je ne le connais pas, je ne le connaitrai 
jamais, fa m'est parfaitement egal. II me serait un peu plus difficile de mon- 
trer ma souffrance a une infirmiere... (Silence.) Ceci d'autant plus qu'avant 
j'en avais plus ou moins honte. Maintenant, je m'en fiche. Apres tout, c'est 
moi qui subis, ce ne sont pas les autres. J'en fais ce que je veux apres tout... 

Th. 2, silence. - Tout a coup, vous arborez a nouveau votre sourire de tout 
a l'heure... Vous m'avez dit que la petite fille etait la. J'etais en train de me 
demander si la petite fille aurait pu montrer tout fa ou si elle etait obligee 
de le dissimuler a qui ferait attention a elle. 

F. - Oh ! apres tout... Dans mes souvenirs, je pense pas qu'on ait fait 
tellement attention a moi, d'ou certainement mes nombreuses TS. 

Th. 2. - Done, la petite fille, personne ne faisait attention a elle dans votre 
souvenir... 

F. - Ben non, pas specialement. . . 

Th. 2. - Alors, qu'est-ce que fa pense une petite fille quand elle voit per- 
sonne s'interesser a elle ? 

F. - Qu'elle ne vaut rien, qu'elle a aucun interet... 

Th. 2. - Elle a pas d'interet. Done, elle ne vaut rien et il vaut mieux qu'elle 
ne vive pas... 

F. - C'est ce qui continue de se passer d'ailleurs... 

Th. 2. - Hum, hum... Done, finalement, vous ne cessez pas de tirer la son- 
nette d'alarme, vous ne cessez pas de faire des gestes, des attitudes comme 
fa, de crier au secours, et personne ne vous entend... 

F. - Oh ! je pense quand meme que mes parents m'ont entendue il y a 
longtemps... Mon fils aussi... Mais bon, ils n'imaginent pas ce qu'ils pour- 
raient faire. Moi-meme, je suis bien incapable de leur dire ce qu'ils pour- 
raient faire pour m'aider. J'en sais rien, moi... 

Th. 2. - Peut-etre ce que vous disiez tout a l'heure : « Reconnaissez sim- 
plement que je suis la et que je souffre. » 

F. - Mon fils, sans s'en rendre compte, le fait un peu puisqu'il me fait 
sentir qu'il a besoin de moi. Je ne pense pas que ce soit une demarche 
volontaire de sa part de se dire : « Je vais lui faire sentir que j'ai besoin d'elle 
pour qu'elle soit mieux. » On n'en est pas encore la. Ou alors il n'a pas envie 
de le faire, mais c'est vrai que fa peut marcher. 

Th. 2. - En tout cas, je remarque que quand vous montrez la petite fille 
qui est toute seule et qui se dit ces choses horribles dans sa tete : « Fina- 
lement, j'embarrasse tout le monde puis je sers a rien, personne ne me 
remarque, je vaux rien », tout a coup, j'ai le sentiment de rentrer vraiment 
en contact avec vous, comme si vous me touchiez, comme si pour moi cette 
souffrance-la etait encore aujourd'hui celle de la petite fille. 

F. - Et je ne sais meme pas si, petite fille, fa s'est passe comme fa, j'en sais 
rien... 

Th. 2. - Dans votre souvenir en tout cas. 

F. - Je n'ai pas de souvenirs precis de ma petite enfance. En tout cas, c'est 
ce que je vis maintenant ! Et en plus avec un statut de malade ! On est la, 
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contraint et force, on ne peut pas etre ailleurs, done je suppose que les 
autres subissent ma presence, contraints et forces, eux aussi. 

Th. 2. - Bien, il va falloir bientot que nous terminions notre entretien. Je 
voudrais juste vous proposer quelque chose avant qu'on arrete : que vous 
repreniez contact avec la petite fille qui est la, et puis simplement que vous lui 
laissiez dire ce dont elle a besoin. 

F. - Encore faudrait-il qu'elle le sache, ce qu'elle a besoin ! 

Th. 2. - Une chose, comme fa, dont vous imagineriez qu'elle aurait besoin. 

F. - Premiere chose que je dirai, e'est de la tendresse, parce que j'en ai 
quand meme toujours manque. 

Th. 2. - Et a qui demandez-vous cette tendresse ? 

F. - Oh ! je crois que j'ai essaye de la demander a tout le monde depuis 
que je suis sur terre. 

Th. 2. - Quelle personne serait la plus importante pour la petite fille ? 

F. - Si e'etait la petite fille qui parlait, je pense que ce serait mes parents. 

Th. 2. - Vos parents... 

F. - Mes parents, et indirectement ma soeur... 

Th. 2. - Pas votre pere ? Ou votre mere plutot ? S'il n'y avait qu'une 
personne... ? 

F. - Ben... ma mere, parce qu'elle est soi-disant plus demonstrative, elle 
s'estime plus demonstrative. Mon pere, je lui demanderai pas parce qu'il est 
incapable de temoigner de la tendresse... (silence) meme s'il en est plein, je 
pense... 

Th. 2. - Done, la tendresse, il ne sait pas la montrer ? 

F. - Non. Il ne la montrera jamais, sinon par des actes concrets et mate- 
riels bien souvent... 

Th. 2. - Un peu comme vous finalement... Il y a quelque chose en vous 
que vous ne montrez pas... 

F. - Parce que fa me couterait... 

Th. 2. - Je voudrais juste en terminant que la petite fille puisse dire 
quelque chose a sa maman, entre autres son besoin de tendresse, que vous 
disiez fa a votre maman... 

F. - Si on part sur ma maman, on est mal barres... 

Th. 2. - Amener plutot que de faire partir... 

F. - Non, ma mere, je ne peux plus rien lui demander... 

Th. 2. - Plus rien lui demander... 

F. - Je ne lui demanderai d'ailleurs jamais rien. 

Th. 2. - Jamais rien... 

F. - De toute faf on, elle est incapable de donner. 

Th. 2. - En tout cas, fa me touche, moi, cette petite fille qui peut plus rien 
demander a personne... 

F. - Mais parce qu'elle n'est plus une petite fille. Si j'avais ete petite fille 
avec tout ce que je sais main tenant, je crois que je n'en serais pas la. Mal- 
heureusement, on peut pas revenir sur le passe... 
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Th. 2. - Savez-vous que si on devait continuer a travailler ensemble, je 
crois que je reconnaitrais bien en vous cette petite fille qui ne s'est pas 
eteinte comme fa petit a petit ? Parce qu'elle avait un tas de demandes 
qu'elle ne pouvait pas formuler, et finalement elle se dit : « A quoi bon ? » 
Elle s'est lassee, elle a pietine, elle a dit : « Ben voila, c'est sans doute que je 
vaux rien, puisqu'on m'a rien donne... » Et moi, cette petite fille, je l'ai vue 
en vous, et elle n'est pas si loin que fa. Elle est encore tres vivante, la, en 
vous. C'est mon sentiment. 

F. - C'est bien ce qui me desespere souvent ; peut-etre est-ce mieux qu'on 
l'enferme a la limite... 

Th. 2. - Peut-etre que c'est un sacre espoir ! Peut-etre que si vous 1'ecoutiez, 
elle aurait des choses a vous dire cette petite fille ! Elle pourrait peut-etre 
vivre en vous autrement maintenant. Ce serait mon espoir si je travaillais 
avec vous. 

F. - Mais fa risque d'etre tres dur parce qu'elle est tres, tres loin... 

Th. 2. - Oui, je pense que ce serait dur. C'est pour fa que vous avez du 
mal a la contacter. 

F. - Je n'ai reve qu'une seule fois en petite fille. 

Th. 2. - On va s'arreter sur ce chantier qui pourrait s'ouvrir pour vous. 

F. - Oui. 

Th. 2. - En tout cas, je vous remercie. 

F. - Mais il y a pas de quoi. 

Commentaire de ce deuxieme entretien 

A quel type d'orientation se rattache chaque psychotherapeute ? 

Pour quelles raisons ? Relevez-en les facteurs specifiques 
et expliquez-les 

Cet entretien se situe dans Tapproche de type gestalt. Le terme de gestalt 
provient de Tallemand « la forme ». Ses createurs, au premier rang desquels 
Peris, empruntent ce terme a la theorie de la psychologie de la forme tres en 
vogue a cette epoque dans les annees vingt. Cette psychologie de la forme 
considerait la perception visuelle comme se realisant a partir de la forme glo- 
bale des objets et non pas des details. Ce n'est plus vrai aujourd'hui grace aux 
travaux de neuro-psychophysiologie qui ont montre que l'individu perfoit 
a la fois la forme globale et les details dont la synthese est faite par les aires 
dissociations cerebrales. A cette epoque, cette theorie a ete generalisee et 
etendue a de nombreux autres domaines, parmi lesquels la pedagogie (avec 
la creation de la methode globale d'apprentissage de la lecture, objet de 
vives polemiques, car impliquee dans de nombreuses dyslexies, d'abord des- 
tinee aux enfants insuffisants intellectuels et elargie par egalitarisme). Peris, 
forme par la psychanalyse, s'en est detache, arguant une tendance a l'intel- 
lectualisation de certains courants et creant ainsi une approche psycho- 
therapeutique s'adressant globalement a l'ensemble de la personne dans le 
prolongement de la theorie de la forme. Influence en outre par les courants 
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philosophiques de cette epoque, phenomenologique et existentialiste, il a 
mis l'accent sur l'intentionnalite (Franz Brentano, 1838-1917), l'importance 
de la subjectivity, de l'experience affective et de la perception de soi dans un 
processus [3], c'est-a-dire dans une relation a l'autre et aux objets (« je-tu »), 
par opposition aux theories ontologiques qui decrivent l'etre uniquement 
dans sa relation a lui-meme (Platon, puis Descartes avec son « cogito ergo 
sum »). Nous pouvons parfaitement retrouver ce point dans cet entretien, 
puisque le therapeute insiste sur le pro jet de vie de cette patiente et sur sa 
maniere de se vivre subjectivement. 

Par ailleurs, egalement influence par les theories de la psychologie des 
groupes de cette epoque, Peris developpe la notion de « champs relationnels ». 
Cette notion est directement empruntee aux theories de Kurt Lewin sur 
les therapies de groupe : comme il y a un champ magnetique, il y a un 
champ relationnel. La gestalt se deroule dans le champ developpe entre 
deux individus. Il faut que chacun des elements apporte quelque chose a 
l'autre : il y a une influence des deux protagonistes l'un sur l'autre. 

Dans la gestalt, le « tout » devient une entite specifique qui depasse de 
beaucoup la simple somme des parties. L'importance de l'implication per- 
sonnels du therapeute par rapport au patient conditionne cette notion de 
champ, a la difference de la psychanalyse. Ce que nous retrouvons ici, car 
le therapeute donne constamment ses propres impressions, des le depart. 
Il dit qu'il est gene par la camera et, a plusieurs reprises, indique qu'il est 
touche par la souffrance de la patiente. 

La psychotherapie est centree sur l'exploration du vecu subjectif actuel 
et present, hie et nunc, de la patiente et sur la notion d'experience partagee, 
dans le prolongement des theories phenomenologiques (Husserl et Hei- 
degger) et par analogie a ce qu'il se passe dans la Daseinsanalyse (Ludwig 
Binswanger). La gestalt-therapie est plus une conception et une recherche 
sur l'etre humain qu'une psychotherapie en tant que telle, d'ou la notion 
de developpement personnel. Ici, le psychotherapeute donne l'impres- 
sion de vouloir passer un moment chaleureux avec la patiente, de la 
reconnaitre dans sa souffrance plutot que d'en rechercher la cause. Dans 
cet entretien, le psychotherapeute ne cherche pas tellement a soigner la 
patiente. Il cherche plutot a vivre avec elle une experience partagee, dans 
laquelle il s'implique beaucoup. 

Dans cette conception gestaltiste, sous l'influence du psychanalyste dis- 
sident Wilhelm Reich, le rapport au corps prend une grande importance, 
pouvant aller jusqu'a la pratique de massages therapeutiques ou de contacts 
physiques, ce qui suscite encore une fois la polemique. Dans cet entretien, 
le therapeute accorde beaucoup d'importance aux sensations physiques de 
la patiente, l'aidant a les formuler, a les personnifier par la metaphore du 
crabe. Cette utilisation de la metaphore amene le therapeute a inviter la 
patiente a s'exprimer directement aux medecins en s'adressant a la camera. 
Cette technique serait ideale avec des patients a la verbalisation difficile, 
alexithymiques [6] ou psychosomatiques. Attention neanmoins : sou- 
vent, les patients pourraient penser qu'on se moque d'eux, et cela irait a 
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l'encontre de ce que l'on cherche, c'est-a-dire creer un champ ou s'exprime 
le fantasme : il convient de creer une atmosphere chaleureuse et de colla- 
boration. 

Par ailleurs, cette pratique insiste sur l'image de l'enfant interieur, plus 
developpee encore en analyse transactionnelle [2J, pour permettre a la 
patiente, id, de verbaliser ses souvenirs d'enfance, de faire parler cette 
enfant. La metaphore et la verbalisation par la petite fille s'inspirent de 
la technique dite de la chaise vide empruntee au psychodrame et au jeu 
de role par Moreno : la technique est de proposer au patient de s'adresser 
directement a l'un des membres de sa famille suppose etre assis de maniere 
imaginaire sur la chaise vide en seance, maniere de permettre l'expression 
des emotions agressives en particulier. 

En resume des principaux facteurs specifiques : 

• le therapeute s'implique personnellement dans le champ relationnel ; 

• valorisation de 1'experience presente jusqu'a la mise en acte ; 

• importance donnee au corps ; 

• metaphorisation des sensations (crabe) ; 

• technique de la chaise vide (petite fille). 

Que reperez-vous du style et de I'attitude du therapeute dans cet 
entretien ? Quel impact celui-ci a-t-il sur la patiente ? 

Le contexte semble toutefois un peu different des seances habituelles 
puisqu'il s'agit d'entretiens filmes a visee pedagogique. Pourtant, dans cet 
entretien, le therapeute aurait investigue le contexte de vie de la patiente, 
ce qu'il n'a pas fait ici. La gestalt, bien que possible en entretien individuel, 
se pratique plus souvent en groupe. S'inspirant des psychotherapies de 
groupe, la gestalt n'est pas une psychotherapie de groupe, car le therapeute 
ne travaille pas sur le groupe en tant qu'entite specifique, mais est une psy- 
chotherapie en groupe ou le role du groupe est reduit a celui de contenant 
humain de 1'experience personnelle de chacun de ses membres. 

La gestalt-therapie est souvent critiquee pour son manque de coherence 
theorique et l'impression qu'elle donne d'etre un amas d'instruments tech- 
niques d'origines differentes, en un eclectisme desordonne. Dans cet entre- 
tien, le therapeute tente d'utiliser diverses techniques sans qu'en ressorte 
clairement l'objectif, laissant completement la semeiologie, l'anamnese et 
la pathologie de cote. La patiente met regulierement en echec ces diffe- 
rentes techniques de par son trouble de la personnalite, mais aussi de par 
ce manque de consistance theorique. II convient de ne pas perdre de vue 
que certaines resistances opposees par le patient pourraient provenir de 
l'approche technique. 

Toutefois, le therapeute permet l'expression de ce qu'on nomme en ges- 
talt « une situation inachevee » ou « gestalt inachevee » a travers l'expression 
donnee a cette petite fille, revelant le vecu abandonnique de la patiente. 
Pour le therapeute, des le depart, la tentative de suicide de la patiente est 
une demande d'amour, d'interet. II ne valide pas son hypothese avant, 
mais la tient sur tout l'entretien. II verbalise clairement qu'il reconnait la 
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souffrance de cette derniere tout en sachant qu'il ne pourra pas donner 
suite a cet entretien unique et tente de clore la rencontre laborieusement 
alors que la patiente cherche a la prolonger. Elle exprime ainsi, comme 
nous l'avons vu dans le cas de Mme Dupond, son vecu d'abandon, et il 
conviendrait que le therapeute propose une suite plutot que d'user du 
condi tionnel de « si je devais travailler avec vous... » qui renforce ce vecu 
d'abandon. 

Retrouvez dans I'entretien un ou plusieurs des facteurs communs 
aux psychotherapies a I'aide de la liste ci-jointe et precisez en quoi 
ils sont presents. Que pensez-vous de l’ absence de certains de ces 
facteurs dans ces entretiens (tableau 7.3) ? 


Tableau 7.3 

Facteurs communs en gestalt 


Facteurs 

Present/absent 
dans i'entretien 

Commentaires 

Relation therapeutique (empa- 
thie, alliance...) 

Omnipresente, 
chaleureuse 
et anaclitique 

Allant jusqu'a la compassion 
et au partage des emotions 
du therapeute 

Renforcement de l'estime de 
soi et du sentiment d'efficacite 
personnels 

Partiellement 

Le renforcement de l'estime 
de soi est indirect a cause 
des reformulations et 
d'un soutien du discours. 

Le sentiment d'efficacite 
personnels est infere 

Developpement d'experiences 
generatrices d ' insight et de 
changement de perceptions 

Present 

- Par la metaphore 
du crabe 

- Projection a l'exterieur 
d'elle-meme 

Regulation du niveau d'activa- 
tion emotionnelle 

Absente 

Maximisation de l'emotion 
en insistant plutot sur 
la souffrance 

Induction d'attentes positives et 
stimulation de la motivation 

Presente, mais suscitant 
des angoisses d'abandon 

Exprimee au conditionnel 
par le therapeute 

Production de nouveaux 
comportements 

Moderement 

Encourage la verbalisation, 
mais guere plus 


La gestalt n'a pas pour but d'ouvrir vers l'avenir et de favoriser de nou- 
veaux comportements puisqu'elle se situe dans l'ici et le maintenant, sauf 
a considerer la technique de la redecision et du reparentage. De fait, elle 
encourage l'expression emotionnelle jusqu'a l'amplifier, la maximiser, en 
escomptant que la regulation sera obtenue au decours de cette decharge 
emotionnelle a l'instar de la catharsis du theatre grec ancien et des debuts 
de la psychanalyse. En outre, au sein d'un groupe, absent id, cette emotion 
serait modulee par les participants. 
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Un troisieme entretien avec Fanny 

Th. 3. - Vous etes actuellement en soins dans cet hopital ? 

F. - Oui, je passe une semaine id toutes les quatre semaines. 

Th. 3. - Et quand avez-vous commence vos soins ? 

F. - Quand est-ce qu'ils ont commence ? Ici, y a neuf ans... 

Th. 3. - Et avant, vous etiez soignee ailleurs ? 

F. - Oui, un peu part out, un peu par tout le monde. 

Th. 3. - Cela fait longtemps que vous souffrez ? 

F. - Oui. Depuis que j'ai vingt ans. Done, fa fait vingt-huit ans que fa dure 
avec des hauts et des has... 

Th. 3. - Et y a-t-il eu un evenement special quand vous avez eu l'age de 
vingt ans qui... 

F. - A ma connaissance, non... 

Th. 3. - Avez-vous commence a vous rendre compte que vous aviez des 
problemes psychologiques et que vous etiez malade des l'age de vingt ans. . . ? 

F. - Oui... 

Th. 3. - Et comment vous en etes-vous rendu compte ? Qu'est-ce qui vous 
a amenee a ce constat ? 

F. - A 1'epoque, j'avais commence une formation d'infirmiere, metier que 
je voulais exercer a tout prix : la premiere annee s'est faite normalement et, 
a la deuxieme, fa a commence a aller mal... 

Th. 3. - C'est-a-dire... 

F. - J'ai eu des ennuis gynecologiques : on m'a enleve une trompe et un 
ovaire. J'ai arrete la deuxieme annee, j'ai repris l'annee d'apres. J'ai refait 
une peritonite qu'on a dite tuberculeuse ; alors on m'a dit que ma place 
n'etait pas la, gentiment d'ailleurs... 

Th. 3. - C'est un euphemisme ? 

F. - Ce n'etait pas gentil du tout parce que quand vous etes convoquee 
dans le bureau de la directrice et qu'on vous dit : « Madame, quand on est 
tuberculeuse, on ne soigne pas les malades, on se fait soigner... » 

Th. 3. - Et comment le savait-elle, la directrice ? 

F. - Ben etant donne que j'etais a l'ecole d'infirmiere quand fa s'est passe, 
ce sont des medecins des services ou on allait en stage qui m'ont suivie et 
qui ont du le lui dire... Done, elle le savait et puis euh... 

Th. 3. - Et vous trouvez normal qu'elle l'ait su ? 

F. - Maintenant, avec le recul, je vous dirais que non, mais, a 1'epoque, 
il ne m'a pas effleuree qu'elle n'aurait pas du le savoir. Mais bon, en fait... 

Th. 3. - Alors, vous etes-vous sentie honteuse a 1'epoque ? 

F. - Pas honteuse. Defue, parce que je ne pouvais pas faire ce que je vou- 
lais et puis je n'avais rien envisage d'autre ; e'etait la seule voie que je voyais 
possible, done pour moi fa a ete... 

Th. 3. - Comme vous dire : « Quand on est tuberculeuse, on ne soigne 
pas les autres », e'etait comme si elle cherchait a susciter de la honte, non ? 
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F. - Je ne l'ai pas ressenti ainsi. Je lui en ai voulu davantage apres, parce 
que j'ai ete operee de nombreuses fois, et meme si chaque chirurgien me I'a 
dit, il n'y a jamais eu de preuve certaine que cette peritonite abdominale 
fut tuberculeuse. Je n'ai jamais eu de sequelles, done ce n'etait certainement 
pas tuberculeux. 

Th. 3. - Ce n'etait certainement pas tuberculeux... ? 

F. - Je me suis quand meme soignee pendant un an avec des antibiotiques 
donnant des allergies, et tout cela pour rien quoi... 

Th. 3. - Pour rien ? 

F. - Ben pour rien parce que ce n'etait pas tuberculeux. En fait, j'aurais tres 
bien pu continuer ma formation. Mais ce que je ne m'explique pas, e'est 
que j'ai commence a deprimer a ce moment-la. Done, en fait, on s'est pose 
la question classique : est-ce que e'est le physique qui agit sur le moral ou le 
moral qui agit sur le physique ? Et la reponse, je ne l'ai pas, enfin... 

Th. 3. - N'avez-vous plus ete en bonne sante des ce moment-la ? 

F. - Ben non, apres j'ai eu des tas d'ennuis physiques, j'ai du avoir une 
quinzaine d'operations de toutes sortes... 

Th. 3. - Une quinzaine d'operations ? 

F. - Oh oui ! Et pire, la tete avec depressions sur depressions quoi ! Je me 
soignais a l'epoque avec six mois de traitement de cheval. 

Th. 3. - Quel etait ce traitement de cheval ? 

F. - Ben des doses pas possibles de Tranxene®, de Laroxyl®, tout ce qu'on 
peut imaginer, parce que je crois que je les ai tous essayes les uns apres les 
autres. 

Th. 3. - Et qui vous prescrivait ces traitements ? 

F. - Le psychiatre ou le medecin generaliste. Et puis j'ai fait quantite de TS... 

Th. 3. - Plusieurs tentatives de suicide ? 

F. - Oui... 

Th. 3. - Pourriez-vous m'expliquer un peu comment vous en arriviez a 
vouloir vous suicider ? 

F. - Je ne vais pas changer d'avis, hein ? C'est un... je ne dirais pas un 
degout de la vie, mais un decouragement en tout cas. Et puis plus les annees 
passent, moins j'en vois d'issue possible. D'un autre cote, je regrette aussi de 
pas m'etre soignee serieusement avant parce que je pense qu'a vingt-cinq 
ans, en se secouant, on a encore de l'espoir, alors qu'a cinquante ans, il y 
en a beaucoup moins... 

Th. 3. - Vous avez cette idee maintenant parce que vous etes encore tres 
depressive, non ? 

F. - Ben... j'appelle plus fa de la depression, hein ?... 

Th. 3. - Pour vous, e'est une sorte de resignation lucide ? 

F. - Oui, e'est un ras-le-bol. Je baisse les bras et je ne vois pas lucidement a 
cinquante ans, dans l'etat physique ou je suis, avec en plus le gros handicap 
de ma voix qui se rajoute, ce que je peux esperer professionnellement. Pff... 
e'est dur a croire... 
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Th. 3. - Exercez-vous un metier ? 

F. -J'etais aide-soignante ces quatre dernieres annees, mais quand j'etais 
mariee, je tenais une agence immobiliere avec mon mari. En fait, j'ai fait 
plus d'immobilier que de medical. Mais l'immobilier, bon... avec la voix 
que j'ai maintenant, ce n'est plus la peine d’y penser... 

Th. 3. - D'ou vient ce probleme de voix ? 

F. - II provient des suites d'une reanimation un peu trop musclee... 

Th. 3. - Vous a-t-on blesse une corde vocale ? 

F. - On me l'avait ablmee et apres on a ete oblige de m'operer a deux 
reprises. Et maintenant, je parlerai toujours comme fa. Done, je peux pas 
esperer grand-chose de ce cote-la, sentimentalement... 

Th. 3. - Vous avez l'impression que cette atteinte de votre voix vous empeche 
completement d'exercer un metier dans la vente, alors que vous avez exerce 
pendant tout un temps. 

F. - Dans la vente, fa, e'est certain, parce que j'ai essaye de reprendre les 
affaires... Dans d'autres metiers, comme aide-soignante, en particulier en 
maison de retraite, ce n'est pas toujours evident. Qa va des lors qu'on est 
en equipe. 

Th. 3. - Oui, si des personnes n'entendaient pas, vos collegues prenaient 
le relais en servant de porte-voix. 

F. - Eh oui ! Mais bon, je ne vois pas tres bien quelles sont mes possibility 
de travail maintenant, en cherchant bien... mais il faut etre motive. 

Th. 3. - II faut etre motive... Vous dites-vous que vous n'auriez plus de 
motivation actuellement ? 

F. - Non, non, j'en ai pas. Fa seule motivation qui me fait encore reagir, et 
encore pas tout le temps, e'est de penser a mon fils. 

Th. 3. - Vous avez un fils ? 

F. - J'ai un fils qui a vingt-quatre ans et je ne suis pas convaincue qu'il ait 
specialement besoin de moi... 

Th. 3. - Pendant vingt ans, vous ne vous seriez pas suicidee pour vous 
consacrer a lui ? 

F. - Non, mais j'y reflechirais a deux fois maintenant, et encore e'est 
recent parce que jusqu'a present, je ne me suis jamais pose de questions 
avant de le faire. Je n'ai pas pense a lui. Enfin si. J'ai pense a lui, mais je n'ai 
pas l'impression qu'il perdrait grand-chose. De toute fafon, il s'est passe de 
moi pendant tout le temps ou je ne m'en occupais pas. 

Th. 3. - D'apres ce que vous dites, vous ne vous en occupiez pas parce que 
vous etiez trop malade ? 

F. - Ben. . . je n'etais pas bien. Je lui ai donne le choix entre son pere et moi 
quand on a divorce, et il a choisi la facilite : rester avec son pere. Ce que je 
comprends tres bien, je lui en veux pas pour fa. 

Th. 3. - Quel age avait-il quand vous avez divorce ? 

F. - Douze ans. 

Th. 3. - Combien de temps etes-vous restee mariee ? 
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F. - Mariee... pas tres longtemps, mais mettons dans les quinze ans... 

Th. 3. - Qu'est-ce qui a fait que cette union ait ete un echec de votre point 
de vue ? 

F. - Je sais pas trop... J'y ai trouve des tas de raisons, mais certainement 
pour me deculpabiliser. La raison la plus serieuse, je pense que c'est parce 
que mon mari n'etait absolument pas demonstrate, absolument pas affec- 
tueux, et parce que j'en ai besoin. 

Th. 3. - Eprouvez-vous toujours le besoin qu'on vous temoigne de l'affec- 
tion dans votre vie ? 

F. - Je le pense, oui. 

Th. 3. - Plus jeune, quand vous etiez enfant, dans votre famille, y avait-il 
une ambiance chaleureuse ou affectueuse ? 

F. - Je ne le crois pas. 

Th. 3. - Pourriez-vous m'en parler un peu plus ? 

F. - Je ne peux pas l'affirmer parce que j'en sais rien. Peut-etre est-ce moi 
qui 1'ai perfu comme fa. Mais je pense quand meme aux dires de mes sceurs 
qu'effectivement on n'etait pas du tout affectueux dans la famille... 

Th. 3. - Combien avez-vous de soeurs ? 

F. - Deux. 

Th. 3. - II y avait done trois enfants, et pas de frere ? 

F. - Non, non. C'est moi le garfon de la famille. 

Th. 3. - Ah bon ? Pourquoi dites-vous fa ? 

F. - Parce que je suis la troisieme et qu'on attendait un garfon. 

Th. 3. - Auriez-vous suscite la deception de vos parents alors ? 

F. - Oh ben fa, c'est clair, oui ! 

Th. 3. - Ce doit etre lourd a porter fa... 

F. - Bah... J'ai joue le jeu pendant quatorze ans, j'ai fait le garfon manque 
pendant quatorze ans, fa compense... 

Th. 3. - Vous sentiez-vous le devoir de compenser la deception de vos 
parents ? 

F. - Ben... Je sais pas. A l'epoque, certainement pas. Maintenant, quand 
j'y reflechis, peut-etre... J'avais l'impression que ce serait mieux ainsi... 

Th. 3. - Auriez-vous ete plus aimee si vous aviez ete un garfon ? 

F. - C'est certainement ce que j'ai pense inconsciemment. Je me le dis 
maintenant parce qu'il y a quand meme un moment que je travaille sur moi 
et que j'essaie de comprendre. 

Th. 3. - Bien sur... 

F. - Dix ans en arriere, je ne vous l'aurais pas dit, c'est clair ! Bien que 
mes parents disent toujours que ce n'est pas vrai, parce qu'ils n'aiment pas 
qu'on en parle ! 

Th. 3. - Oui... Comment se traduisait cette difference qu'ils faisaient 
entre vous et vos sceurs ? 

F. - De moi-meme, je ne saurais pas vous dire... 
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Th. 3. - Le perceviez-vous ? 

F. - Je vous rapporterai ce qu'en disent mes soeurs : j'etais la plus gatee. 
Moi, je n'en suis pas convaincue du tout. Je pense que j'ai eu plus de faci- 
lites que mes soeurs, parce nous avons des annees d'ecart et puis que les 
moyens de mes parents n'etaient peut-etre pas les memes... Done, la ou ma 
premiere soeur avait eu une mobylette, moi, j'ai eu une voiture, la progres- 
sion allait dans ce sens-la. Done que j'ai ete la plus gatee, l'ob jet de plus 
d'attentions apres vingt ans, oui, quand j'ai commence a etre malade. Mais 
il ne me semble pas qu'il y ait eu une difference avant. 

Th. 3. - Done, tout a l'heure, vous me parliez de vous, en me disant que 
vous aviez peut-etre une certaine dependance vis-a-vis de votre entourage, 
dont vous attendez qu'il vous manifeste des signes d'affection de maniere 
bien evidente. 

F. - Oui, mais surement parce que ce sont les seules personnes dont je 
peux l'exiger. 

Th. 3. - C'est vous qui parlez d'exigence. Moi, je parlais de dependance. 

F. - Oui. 

Th. 3. - Qu'en pensez-vous ? 

F. - Ah ?a, pour etre dependante, je suis dependante, oui ! Dans tous les 
sens du terme d'ailleurs ! 

Th. 3. - On pourrait se demander comment a commence cette question 
de la dependance affective dans votre enfance. Qu'est-ce qui faisait que 
vous etiez ainsi assoiffee de marques d'attention, de tendresse, d'affection, 
d'amour ? 

F. - Je sais pas, hormis le fait que je n'ai jamais ete bien dans ma peau, 
fa, c'est sur. 

Th. 3. - Meme enfant ou adolescente ? 

F. - Adolescente, c'est certain ; enfant, je pense pas. Le peu de souvenirs 
que j'en ai, ce serait plutot d'avoir eprouve des complexes... 

Th. 3. - Pourriez-vous preciser un peu ? C'est-a-dire... 

F. - Je me trouvais trop grosse, avec un trop gros nez, je reprochais a 
mes parents de pas avoir accepte de me payer une operation. Je n'etais pas 
bien... 

Th. 3. - « Pas bien », c'est-a-dire « pas a la hauteur de ce que vous auriez 
aime etre » ?... 

F. - Certainement oui... Et fa continue. Je peux vous citer un exemple 
tout frais. J'ai parle tout a l'heure avec le Dr Chandeleur un petit moment. II 
me dit, en parlant de l'entretien : « N'essayez pas de paraitre intelligente... » 

Th. 3. - Done, fa, fa veut dire... Comment le comprenez-vous ? 

F. - Ben oui, c'est fa, c'est ce que je voulais vous dire. Depuis qu'il m'a dit 
fa tout a l'heure, je n'ai que fa dans la tete et je me suis dit : fa veut dire 
quoi fa ? Qu'il ne faut pas que j'essaie d'avoir Pair intelligente parce que 
c'est totalement vain... ? 

Th. 3. - Oui, voila, on peut se demander, oui... Vous le ressentez comme 
fa ou... 
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F. - Je me pose la question depuis un moment, done e'est que je l'ai pris 
comme fa au premier abord, oui, certainement. Mais bon... 

Th. 3. - Vous avez le sentiment que le Dr Chandeieur vous aime bien ?... 

F. - J'allais vous dire : venant du Dr Chandeieur, e'est peut-etre moins 
vexant... 

Th. 3. - Parce que ? 

F. - Parce qu'il a une facilite a faire des reflexions comme fa, qu'on prend 
au premier degre et qui ne sont pas forcement envoyees dans ce but, ou 
alors qu'il nous envoie consciemment, comme fa, pour qu'on reagisse... 

Th. 3. - Mais ce n'etait pas tout a fait ma question : pensez-vous que vous 
etes sympathique au Dr Chandeieur ? 

F. - Je ne me suis jamais pose la question... 

Th. 3. - Non ? Vous ne vous etes jamais pose la question de savoir ce qu'il 
penserait de vous ? 

F. - Non. Si, peut-etre pendant l'ete, parce qu'il y a eu de petits incidents 
d'horaires, de consultations non respectees, de rendez-vous... 

Th. 3. - Qu'en avez-vous pense a ce moment-la ? 

F. - Ben... la, j'ai pense qu'il se fichait vraiment de moi et puis je lui ai 
demande s'il voulait vraiment continuer a me soigner ou s'il en avait ras- 
le-bol, ce que je pouvais tres bien comprendre parce que je n'ai rien de 
passionnant... 

Th. 3. - Craigniez-vous de l'ennuyer ? 

F. - Oh oui, fa, e'est certain, oui... 

Th. 3. - Etes-vous arrivee a lui parler de cette crainte ? 

F. - Ben je la lui ai dite a cette occasion-la puisque... 

Th. 3. - Qa a du etre difficile a dire pour vous a ce moment-la... 

F. - Non, parce que j'etais tellement enervee de son manque de ponctua- 
lite que e'est sorti comme fa... 

Th. 3. - Cela a du etre un moment desagreable a vivre en tout cas. 

F. - Ce n'etait pas marrant, oui... 

Th. 3. - Pourrions-nous dire que cette difficulty qui s'est produite entre 
vous et le Dr Chandeieur ressemblait a un autre incident que vous auriez 
deja vecu dans votre vie, par exemple comme le fait d'avoir reproche a 
quelqu'un de s'etre mal comporte avec vous, de ne pas vous avoir accorde 
assez de consideration ? 

F. - Oh ! je l'ai rarement reproche, je crois... 

Th. 3. - II est rare que vous ayez ose le dire... ? 

F. - Oui... 

Th. 3. - C'est par contre frequent que vous l'ayez ressenti... ? 

F. - C'etait frequent. Cela l'a ete vraiment il y a deux ans puisque je me 
suis coupee un peu de tout le monde. Je me suis aperfue que les gens que je 
croyais etre mes amis, que je croyais tres proches, eh bien quand je n'ai plus eu 
d'interet pour eux, parce que je n'etais pas bien, parce que je n'avais plus envie 
de faire comme eux, parce que je n'etais plus drole ou que j'avais des faiblesses, 
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comme celle d'avoir des difficulties avec l'alcool par exemple, et qu'en plus je 
n'avais plus d'argent, que... eh bien... les amis, on les compte apres... et fa 
va faire deux ans que j'ai completement disparu des circuits de l'endroit ou 
j'habite ; il n'y a pas eu cinquante coups de telephone pour savoir ce que j'etais 
devenue... Alors, je suppose qu'ils se rassurent en se disant : « On n'a pas vu 
d'avis de deces, done e'est qu'elle est toujours vivante... » Par contre, si je me 
fichais en Pair, tous ces gens-la viendraient bien pleurer pres de mes parents en 
disant : « Les pauvres, si on avait su... gna, gna, gna... » Qa , je l'imagine tres 
bien. Je ne leur donnerai meme pas ce plaisir... 

Th. 3. - Leur avez-vous dit que vous etiez defue de leur attitude, a Pune 
ou l'autre de ces personnes... ? 

F. - Non, non, fa n'en vaut pas la peine... 

Th. 3. - Vous n'avez ose le dire qu'au Dr Chandeleur finalement... 

F. - Oui, et encore ! C'est parce que fa ne me touchait pas directement, 
mais fa mettait en cause mon pere. Je crois que c'est fa qui m'a fait reagir... 

Th. 3. - Sinon, si cela n'avait touche que vous, l'auriez-vous ose... ? 

F. - Non... 

Th. 3. - On peut tout de meme penser que globalement, dans votre vie, 
vous avez eu du mal a defendre vos interets, a mettre votre intelligence et 
votre energie a votre propre service. 

F. - Non, je n'ai pas reagi parce que cela me concernait, mais parce que 
e'etait mon pere qui etait vise, parce que le pauvre... 

Th. 3. - Oui, c'est un petit peu ce que vous m'avez glisse comme cela, 
hein ? Mine de rien, en me disant que finalement vous avez, en vous, une 
tres grande destructivite. Vous vous etes mise a l'ecart de beaucoup de gens, 
vous le dites bien, avec vos difficultes psychologiques, vos problemes de 
sante, notamment a cause de l'alcool, des tentatives de suicide. II y a en 
vous beaucoup de violence contre vous-meme... 

F. - Parce que les choses qui ne servent a rien, on s'en debarrasse, hein... ? 

Th. 3. - Les choses ? Vous parlez de vous comme d'une chose ? 

F. - Bah... c'est le meme processus, hein... ? 

Th. 3. - Comment pouvez-vous parler de vous en disant que vous etes 
une chose qui ne sert a rien ! 

F. - Parce que je suis une chose qu'on force a vivre et qu'on nourrit, qu'on 
protege, on ne sait pas pourquoi... 

Th. 3. - Mais les choses, elles n'ont pas de sentiments, elles n'ont pas de 
desir !... Vous seriez une femme sans sentiments, sans desir... ? 

F. - Les sentiments, j'ai fait une croix dessus. Des desirs... (silence)... je 
ne veux pas vivre a moitie, done il faudrait que tout aille bien, que du jour 
au lendemain tout s'arrange et puis que ma vie soit normale, alors fa me 
semble assez difficile... 

Th. 3. - Pourquoi du jour au lendemain ? 

F. - Oh ben. . . parce que fa a que trop dure et puis que plus les annees pas- 
sent, moins l'utilite de faire quelque chose m'apparait. Si c'est pour rester 
en maison de retraite, on s'en passera... 


Trois pratiques differentes 


147 


Th. 3. - Vivre completement plutot qu'a moitie, hein ? C'est quoi pour 
vous ? Comment l'imaginez-vous ? 

F. - C'est vivre normalement, c'est se comporter normalement, c'est pouvoir 
travailler normalement, pouvoir frequenter des gens sans se poser des ques- 
tions sans arret. Vivre quoi. . . Ne pas se contenter de respirer. Se lever le matin, 
est-ce que c'est la mort ? Le seul moment ou je peux dire que j'etais bien en 
faisant abstraction de tout le reste, c'est la derniere annee ou j'ai travaille : je 
me contentais de travailler, puis de rentrer chez moi et je ne ressortais pas, je ne 
voyais personne. J'etais bien au boulot. Pourquoi ? Parce que je m'occupais des 
mamies, et puis j'avais l'impression d'arriver a faire quelque chose... 

Th. 3. - Elies devaient vous temoigner une certaine affection... 

F. - Bien sur... 

Th. 3. - C'est important, fa, pour vous... 

F. - Je crois que c'est primordial, oui... 

Th. 3. - II y a eu d'autres moments dans votre vie ou vous aviez le sen- 
timent que fa n'allait pas si mal ? Quand vous avez eu votre fils ou quand 
vous etiez dans les affaires immobilieres ? Y en a-t-il eu d'autres ou cela 
allait bien ? 

F. - Euh... bien... euh... En tout cas, en apparence, oui. J'avais un contort 
materiel certain ; il m'etait done facile de mener une vie agreable dirions-nous. . . 

Th. 3. - Vous sentiez-vous heureuse... ? 

F. - Je ne le crois pas. Non, c'est justement la ou j'ai ete piegee, puisque j'ai 
divorce, en fait, en pensant retrouver beaucoup mieux. Done, non seule- 
ment j'ai perdu le contort materiel, mais en plus je n'ai pas du tout retrouve 
autre chose sentimentalement, si ce n'est une autre mauvaise experience, a 
tel point que, parfois, j'arrive a me dire que j'aurais mieux fait de rester avec 
mon mari et de vivre artificiellement, tout au moins pour les bienfaits que 
l'argent peut donner... 

Th. 3. - Artificiellement, e'est-a-dire comme s'il y avait dans votre vie un 
manque d'authenticite, de sincerite... ? 

F. - Ben parce que l'argent permet de se poser moins de questions, d'avoir 
toutes sortes d'activites. On n'a pas le temps de penser de toute fafon, on 
est bien trop occupe... 

Th. 3. - Oui, mais quand vous dites : « La vie est un artifice », c'est en 
opposition avec ce que serait la vraie la vie, non ? 

F. - Mais parce que je suis convaincue que l'argent, ce n'est pas le bonheur 
et que meme sans argent. . . 

Th. 3. - Qu'est-ce que serait la vraie vie pour vous ? 

F. - Ben d'etre avec des gens vrais, sinceres, attentionnes, pour qui on 
represente quelque chose... 

Th. 3. - Pensez-vous que votre sincerite a vous, votre verite a vous depen- 
dent de la verite de votre entourage ? 

F. - Ben oui, parce que je suis trop bonne. Done, si je me retrouve avec des 
gens qui sont profiteurs ou parfaitement egoistes, c'est moi qui me ronge 
les nerfs... 
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Th. 3. - Vous avez l'impression que, dans votre vie, vous avez finalement 
ete utilisee par toutes sortes de gens... 

F. - Oui... 

Th. 3. - Qui ont profite de vous et... 

F. - Certains, oui... (silence)... materiellement et sentimentalement. 

Th. 3. - Que connaissez-vous de 1'enfance de vos parents... ? 

F. - Pas grand-chose... Pas grand-chose, si ce n'est que ma mere a perdu sa 
mere quand elle avait sept ans... 

Th. 3. - Dans quelles circonstances... ? 

F. - Eh ben, fa fait partie des secrets de famille. Apparemment de ce que 
j'ai appris il n'y a pas tres longtemps, ce n'etait certainement pas d'une 
mort naturelle, d'apres ma mere... 

Th. 3. - Etait-ce pendant la guerre... ? 

F. - Non, non, apres... 

Th. 3. - Apres ? Mais si vous avez quarante-huit ans, quel age a votre 
mere ? 

F. - Elle est de 1918... 

Th. 3. - D'accord. Done, e'etait apres la premiere guerre... 

F. - Mon pere, ben... Je ne sais pas grand-chose si ce n'est que j'ai pu 
comprendre qu'il avait ete plus eleve par sa tante que par sa mere... 

Th. 3. - C'est-a-dire ? 

F. - Ben... Quand il raconte ses souvenirs d'enfance, en tout cas a partir du 
moment ou il etait etudiant, j'ai l'impression que e'est ma tante qui l'a pris 
en charge, ce que je peux comprendre parce qu'elle avait de l'argent et n'avait 
pas d'enfant. Ma grand-mere paternelle n'avait pas d'argent, elle. Je peux 
done supposer que la raison de cette situation etait d'ordre materiel. Sinon, 
d'un autre cote, ma mere vous dira qu'elle n'est pas tendre parce que de la 
tendresse, elle n'en a pas eu quand elle etait petite. Mais qui croire des deux ? 

Th. 3. - Vous auriez ete victime, dans ce que vous dites la, finalement, 
d'une carence affective transmise a travers plusieurs generations. 

F. - Je ne sais pas. Je ne peux pas l'affirmer, hein ? Je sais tellement peu 
de chose que... 

Th. 3. - Pourtant, vous le suggerez, la... 

F. - C'est-a-dire que je cherche toujours une excuse a mes parents... 

Th. 3. - S'agit-il de chercher une excuse ou de chercher a comprendre... ? 

F. - Je voudrais bien comprendre, mais quand personne ne parle, e'est 
assez difficile de remonter plus loin... 

Th. 3. - Est-ce que vous savez ce que vos parents ont vecu pendant la 
derniere guerre... ? 

F. - Pas specialement, non. Ma mere avait l'air de dire que e'etait tres, 
tres dur. Mon pere, ben... nous repond : « Tu paries avec ton pere qui etait 
secretaire de mairie ; tous les gens de la commune lui amenaient a boire et 
a manger. » Alors, je ne sais pas la verite, si e'est mon pere qui dit vrai ou 
si e'est elle... 
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Th. 3. - Qa, c'est ce qui concerne votre mere... 

F. - Oui... 

Th. 3. - Et en ce qui concerne votre pere ? 

F. - Non, je ne sais pas grand-chose. Rien d'ailleurs. De toute fafon, je 
ne vois pas comment on pourrait avoir des informations sur le passe alors 
qu'on ne parle meme pas du present entre nous... 

Th. 3. - En quelque sorte, vous vous demandez quand meme pourquoi 
vos parents ont eu cette froideur avec vous, d'apres ce que je pourrais 
comprendre, quand vous etiez enfant ou adolescente. Ils se seraient mis a 
s'occuper beaucoup plus de vous depuis que vous etes malade. Comme si en 
quelque sorte, pour etre aime, il faudrait etre malade... 

F. - C'est ce que je pense maintenant, effectivement. J'en arrive meme a 
me demander : j'ai lu qu'on pouvait arriver quelquefois a se provoquer des 
maladies, inconsciemment. Je me demande parfois si ce n'est pas mon cas... 

Th. 3. - Pour etre aimee... 

F. - Je peux le supposer... 

Th. 3 : Avez-vous eu des maladies decrites comme des maladies psycho- 
somatiques ? 

F. - Oui, bien sur. Qa continue d'ailleurs... 

Th. 3. - Done, votre maladie serait une maniere de demander de l'affec- 
tion, une sorte de drapeau blanc quoi, un « au secours ! »... 

F. - On peut le supposer... 

Th. 3. - On ne tire pas sur une ambulance... ! 

F. - Ce a quoi ma mere vous repondra : « Si tu n'avais pas fait tant de 
betises, tu n'en serais pas la... » 

Th. 3. - Qu'eprouvez-vous quand elle vous dit cela ? 

F. - £a m'enerve ! £a m'enerve parce qu'elle n'a jamais rien eu, mais alors 
ce qui s'appelle rien. Elle a quatre-vingts ans, elle est plus en forme que moi 
et elle se permet de juger, de parler d'une situation qu'elle ne connait pas ! 
Cela me herisse !... Si on l'ecoute parler, tout ce que j'ai eu, c'est elle que fa 
a rendue malade, c'est elle que fa a fait vieillir, c'est elle que fa a perturbee, 
pas moi. Moi, fa ne m'a rien fait. £a, j'ai de la difficulte a l'entendre parce 
que je ne decidais quand meme pas le lundi matin de passer sur le billard 
le samedi, hein ? 

Th. 3. - Est-ce que certains medecins vous ont paru manquer de compre- 
hension ? 

F. - II y en a eu un ou deux, oui... 

Th. 3. - Ah bon ? Seulement un ou deux... ? 

F. - Ben les autres... Je n'ai pas cherche plus loin : je m'en allais quand fa 
n'allait pas. On a essaye. II y en a un qui a dit un jour a mon mari « Oh ben, 
de toute fafon, votre femme, elle « yoyotte » de la cafetiere ; on ne peut rien 
y faire. » Qa, fa m'est reste parce que je l'ai entendu quand il le lui a dit, 
done euh... (silence). Sinon, la seule fois ou j'ai suivi une psychotherapie, fa 
a ete avant mon divorce en fait. J'etais persuadee qu'on allait arreter avec 
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cette dame parce que peut-etre qu'on etait devenues un peu trop proches. 
On arrivait a passer des consultations entieres a parler plus de cinema et 
de la vie de tous les jours que de mes problemes. D'apres mon pere, c'est 
elle qui lui aurait dit qu'elle avait fait tout ce qu'elle pouvait et qu'eile ne 
pouvait plus rien pour moi. Je ne sais pas... Je ne me souviens plus de cela. 
Mais c'est la seule fois ou j'ai essaye de faire une therapie... 

Th. 3. - Quel sentiment aviez-vous par rapport a votre therapeute a ce 
moment-la ? 

F. - Je l'appreciais bien. Maintenant, je la vois peut-etre un peu differem- 
ment parce que je reparlais de cette periode-la avec ma soeur. Elle m'a dit 
que si elle n'etait pas pour 80 % dans mon divorce, elle n'y etait pas du tout. 
Elle a vraiment l'impression que c'est elle qui m'a poussee a divorcer. 

Th. 3. - Vous avez l'impression qu'elle vous a manipulee dans ce sens ?... 

F. - Ben peut-etre, dans le sens ou elle ne m'a jamais fait reflechir autre- 
ment qu'en me disant : « Puisque vous etes mal, il vous faut partir... II ne 
faut pas insister... » Alors, je pense qu'a l'epoque, etant donne que je n'etais 
pas plus motivee que cela pour divorcer, il aurait suffi qu'on me fasse voir 
les bons cotes... 

Th. 3. - Vous avez toujours l'impression que Ton peut parler de vous 
comme d'une personne influenfable ou tres sensible aux influences de 
l'exterieur... 

F. - Mais c'est bien pour cela que je me suis coupee de tout le monde : c'est 
pour ne pas etre influencee... 

Th. 3. - Alors, ou est-ce que tout cela vous amene ? 

F. - Pff... a garder l'espoir et le moral. 

Th. 3. - Plus qu'avant ? 

F., silence. - Non, je dirais meme moins qu'avant... 

Th. 3. - Y a-t-il d'autres choses dont vous voudriez me parler ? 

F. - Pas specialement, mais bon... 

Th. 3. - Quel sentiment avez-vous de Tentretien que nous avons eu 
aujourd'hui ? 

F. - Qa brasse bien... 

Th. 3. - Bien ? 

F., silence. - Qa me fait penser aux entretiens avec Tinterne, j'ai oublie son 

nom... 

Th. 3. - Oui... Mais est-ce que ca vous a fait penser a quelque chose de 
votre vie, quelque chose a quoi vous n'auriez pas pense et qui... 

F. - Non... 

Th. 3. - Non, une chose que vous avez deja dite, tout fa... ? 

F. - Depuis le temps que je rabache, euh... 

Th. 3. - Avez-vous le sentiment d'avoir rabache aujourd'hui... ? 

F. - Pas d'avoir rabache, parce que c'est la premiere fois que vous m'enten- 
dez, mais fa serait la troisieme, je vous dirais oui. De toute fafon, en gene- 
ral, j'ai 1'impression que, meme quand j 'arrive en entretien, en voulant dire 
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que je vais bien et en donnant le change, je n'y arrive pas. Done, j'en ai 
un peu assez de ne pas pouvoir repondre que je vais bien quand on me 
demande comment je vais, et je pense que e'est lassant de dire : « Eh bien, 
non, je ne vais pas bien », d'autant plus que je suis incapable de dire ce qui 
me rendrait bien... 

Th. 3. - Nous allons nous arreter la pour aujourd'hui si vous le voulez 
bien. 

F. - Au revoir. 

Commentaire du troisieme entretien 

A quel type d'orientation se rattache chaque psychotherapeute ? 

Pour quelles raisons ? Relevez-en les facteurs specifiques 
et expliquez-les 

Bien que le therapeute soit psychanalyste, cet entretien ne correspond 
absolument pas a un entretien de type psychanalytique. En effet, le psy- 
chotherapeute intervient comme un expert dans une situation ou il accepte 
de rendre un service pour la pedagogie. II n'entre pas dans une situation 
therapeutique et done se comporte comme s'il cherchait a rassembler des 
informations en general pour effectuer une demonstration, par exemple 
pour effectuer un diagnostic de personnalite ou poser d'une maniere plus 
generale une indication de psychotherapie sans en specifier l'orientation et 
sans se situer dans une optique psychotherapique, n'aurait-ce ete que pour 
le bref instant de l'entretien. II est vrai que, meme avec de telles intentions, 
il lui etait difficile de les realiser, vu le contexte d'un entretien visant a faire 
la demonstration d'une technique avec une malade qu'il ne connaissait pas, 
qu'il ne reverrait pas et qui ne lui demandait pas d'aide puisqu'elle aussi 
declarait accepter de rendre le meme service dans un but pedagogique, alors 
qu'elle etait soignee ailleurs, dans le service ou a eu lieu cette experience. 
Du reste, on peut faire la meme remarque pour les deux autres therapeutes 
qui eux n'hesitent pas a jouer de leur technique. 

On doit en outre supposer que ce psychotherapeute experiment^ a bien 
senti d'emblee que cette patiente ne relevait pas, de toute fa^on, d'une 
indication de psychanalyse et que tenter de la mettre dans une situation 
d'epreuve a cette intention eut ete non seulement une erreur, mais aussi 
une faute professionnelle : e'eut ete provoquer chez cette malade au moi 
fragile une recrudescence d'angoisse non metabolisable, voire un passage a 
l'acte, comme une interruption brutale de l'entretien en sortant de la salle 
et en claquant la porte, creant un incident dans le service ou une tentative 
de suicide. Il a done modifie a juste titre son plan d'intervention. 

Il l'interrompt regulierement, change de sujet a l'emporte-piece. Contrai- 
rement a l'attitude classique que l'on pourrait attendre d'un psychothera- 
peute d'inspiration psychanalytique, il intervient constamment et adopte 
une attitude d'ecoute tres manifestement active. Il pose beaucoup de ques- 
tions, a titre exploratoire, certes, reprend presque regulierement chacune de 
ses reponses ou reflexions, tout ceci, manifestement, plus pour obtenir des 
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informations que pour tester les aptitudes de la patiente a reagir, par exem- 
ple, a telle situation, a tel souvenir, a sa maniere de traiter tel ou tel scenario 
fantasmatique. II ne s'agit pas, bien entendu, de critiquer ce psychothe- 
rapeute : c'est un parti qu'il a pris et qui est, dans la situation, legitime. 
Mais cela l'amene a se situer plus comme un psychiatre psychotherapeute, 
ce qu'il est du reste, que comme un psychotherapeute d'inspiration psy- 
chanalytique qu'il est aussi, et c'est la raison pour laquelle sa participation 
avait ete sollicitee. Or, initialement, le but de cet entretien etait de faire 
apparaitre quelques-unes des caracteristiques d'un tel type de technique. II 
est done important de bien marquer ces differences. 

Parfois meme, il evacue des sujets abordes spontanement par la patiente, 
comme celui concernant son pere, par exemple. L'entretien apparait done 
abrupt, mais, encore une fois, ceci est du au choix technique opere par 
ce psychotherapeute. De plus, contrairement aux precedents therapeutes, ce 
therapeute ne montre pas a la patiente comment il pourrait la soutenir ou 
l'aider. 

Un entretien de type psychanalytique, meme s'agissant d'un premier 
entretien, se serait deroule ainsi : 

Le psychotherapeute aurait adopte d'une maniere generale une attitude 
plus expectante et non directive, e'est-a-dire une position plus en retrait, 
moins intervenante et done non interpretative. La raison en est la suivante : 
le psychotherapeute evite au maximum d'influencer la patiente. Il veut 
explorer sa capacite a se livrer a la libre association d'idees, base de la cure 
psychanalytique, et reperer des le debut les principals lignes de resistance 
sur lesquelles il conviendra de travailler. Ce faisant, il cree egalement le cli- 
mat de frustration propre a ce genre de technique par ses silences nuances 
par quelques relances discretes. En effet, les patients s'attendent a ce qu'on 
leur parle. Ce changement d'attitude radical contraste avec les attentes 
habituelles des sujets en consultation. Cette frustration est necessaire. 
Ainsi, le psychotherapeute evalue la capacite du patient a la supporter et 
sa maniere d'y reagir. Ce faisant, il apprecie 1'indication ou non de ce type 
de technique ou la solitude doit permettre Elaboration psychique, tout en 
tenant compte du fait que l'entretien se deroule en face-a-face et non pas 
selon le dispositif psychanalytique cree par Freud, divan-fauteuil, qui en 
accentue encore les caracteristiques. De plus, en symetrie de la libre asso- 
ciation d'idees du patient, le therapeute, dans l'attention flottante, se laisse 
entrainer a fantasmer et a associer egalement le plus librement possible, 
mais sans jamais le communiquer au patient : il ne fait qu'en tirer matiere 
a interpretation. Le silence permet aussi d'evaluer le mode de vie psychique 
du sujet : il fait apparaitre le vide angoissant et deprimant du sujet a la 
personnalite d'etat limite, la presence des objets internes et des relations a 
ces objets interiorisees du sujet nevrotique vus a travers les fantasmes qu'il 
evoque, ou provoque l'expression du delire d'un malade psychotique ou 
des glissements dans ce sens chez un sujet prepsychotique ou d'etat limite, 
etc. Il permet encore d'apprecier la plus ou moins grande solidite du sens de 
la realite, l'aptitude au transfert, la qualite de la regulation emotionnelle et 
bien d'autres aspects encore que nous ne pouvons pas detailler ici. 
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Que reperez-vous du style et de I'attitude du therapeute dans cet 
entretien ? Quel impact celui-ci a-t-il sur la patiente ? 

Le therapeute, par moments, explore plutot le vecu emotionnel present de 
la patiente alors qu'un psychanalyste prefererait se centrer sur les vecus 
infantiles de cette derniere. II tente seulement une incursion dans ce sens a 
la fin de l'entretien : « Que connaissez-vous de I'enfance de vos parents. . . ? », 
question completement en rupture avec le sujet aborde qui concernait ses 
relations avec les gens en general, donnant l'impression de passer du coq 
a l'ane. Bien entendu, ceci n'est pas du a un manque de logique de sa part, 
mais au fait que le temps est limite, que la fin approche et qu'il cherche a 
obtenir quelques informations sur ce sujet important, meme si cette ques- 
tion rompt la continuite et apparait comme hors sujet, ce qui peut etre 
vecu, la encore par la patiente, comme frustrant, ce qu'elle dit d'ailleurs, en 
fin d'entretien, quand il lui demande comment elle l'a vecu. Elle repond : 
« Qa brasse... » 

Ainsi, nous pourrions supposer qu'il cherche a la frustrer d'une autre 
maniere. Pourtant, cela semble la laisser perplexe et ambivalente. L'entre- 
tien apparait done comme diffluent, sans reel fil conducteur et explorant 
diverses situations sans lien entre elles. II se termine de maniere abrupte, 
ce qui pourrait etre classique dans l'optique psychanalytique, mais uni- 
quement parce qu'une autre seance interviendrait dans la suite et que le 
psychanalyste pourrait apprecier la fafon dont la patiente aurait resoiu, 
metabolise l'angoisse ainsi suscitee. On peut d'ailleurs remarquer, id, un 
point de rapprochement avec le gestalt-therapeute qui a evoque aussi cette 
possibility de fin d'entretien sans amenagement au cas ou il aurait pu revoir 
la patiente, mais ce n'etait pas le cas lors de la fin de l'entretien qu'il a mene 
ici : inversement, ce dernier psychotherapeute abandonne la patiente dans 
son sentiment de repetition, comptant sur le fait qu'elle soit hospitalisee 
pour que l'equipe du service reprenne l'entretien sur cette impression de 
manque. 

Souvent, ce psychotherapeute donne, du reste ici, l'impression de se 
conduire plus comme un therapeute de gestalt que comme un praticien 
d'orientation psychanalytique : il reste centre sur l'expression des emo- 
tions, l'experience presente et exprime ses propres reactions. 

Toutefois, cette attitude suscite chez la patiente des reactions qu'elle 
pourrait reproduire de maniere habituelle dans son existence alors qu'elle le 
rencontre pour la premiere fois : elle exprime son besoin de reassurance, de 
comprehension, d'affection pour esperer compenser des prejudices passes, 
mais vainement puisqu'elle verbalise incessamment son sentiment de rester 
incomprise, victime de la negligence des autres, quelle que soit I'attitude de 
son interlocuteur. On pourrait concevoir que sa vie psychique est empreinte, 
d'une maniere generale, de cette deception permanente, inherente a toutes 
ses relations a la lumiere de ce qu'elle exprime de sa relation avec le Dr 
Chandeleur et avec sa premiere psychotherapeute : leurs possibles erreurs 
techniques n'ont fait que la renforcer. Nous pourrions en deduire qu'elle 
recherche, chez son therapeute, un equivalent d'objet merveilleux, tout- 
puissant pour combler ses propres carences infantiles. On pourrait en outre 
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s'attendre, comme il est classique, a ce que cette idealisation de l'objet pro- 
jete sur le therapeute de trop positive devienne plus ou moins rapidement 
negative. 

Le psychotherapeute a declare avoir bien perfu le narcissisme fragile de 
la patiente et a exprime son intention de le preserver, ce qui ne paralt pas 
evident dans le contenu explicite de l'entretien, mais se per^oit dans le 
commentaire qu'il en a donne au decours de la seance : « J'essaierai de 
preserver son narcissisme, qui est quand meme bien fragile, en lui disant : 
"Est-ce que vous pensez vraiment que les autres ont toujours ete mechants 
avec vous ? Finalement, c'est pour cela que vous etes malheureuse." Elle a 
dit : "Oui, c'est vrai que les autres ont toujours ete mechants." Mais elle fait 
preuve de peu d'aptitude a la prise de conscience, quoi qu'elle en dise. » 

En fait, on peut douter du caractere veritablement narcissisant d'une telle 
intervention qui porte uniquement sur le mecanisme de defense principal, 
c'est-a-dire son vecu de denigrement des autres et d'elle-meme, et ne prend 
nullement en compte la souffrance et le vecu pulsionnel. De cette fa^on, 
ce mecanisme de defense et le vecu de frustration, voire de persecution, 
ne peuvent qu'en etre renforces, et du meme coup l'aptitude a la prise de 
conscience ou a Y insight tout autant diminuee. 

On peut voir la se mettre en oeuvre une relation transfero-contre- 
transferentielle dite « en miroir ». On pourrait faire l'hypothese suivante, 
justifiee par de nombreuses autres situations similaires bien connues dans 
ce domaine : par manque de distance, le psychotherapeute, trop pris par 
son desir inconscient d'ameliorer la patiente, surtout au cours d'un si bref 
entretien, est defu malgre tout de ne pas pouvoir y parvenir, meme s'il n'a 
pas d'autre visee qu'exploratoire de fa^on explicite. Son intervention, qui 
ne porte que sur le mecanisme de defense de la patiente, en le soulignant : 
« Est-ce que vous pensez vraiment que les autres ont toujours ete mechants 
avec vous ? », sous-entend implicitement : « Vous exagerez, il n'est pas 
possible que les autres aient toujours ete si mechants avec vous, c'est done 
vous qui le pensez et c'est pourquoi vous etes malheureuse... » et, en des- 
sous, souleve l'hypothese d'une telle formulation : « Voyez, je suis un bon 
psychotherapeute. Je devrais pouvoir vous ameliorer et, ce faisant, vous me 
renverriez une bonne image de mon role, vous m'en confirmeriez la bonne 
qualite ; mais vous resistez en continuant de declarer que vous souffrez 
toujours et done vous m'en renvoyez une mauvaise image qui me defoit. 
En consequence, je declare que ce n'est pas possible, parce que je suis un 
bon psychotherapeute et que vous exagerez... » Ceci, vecu en fait comme 
un reproche, renforce l'attitude de la patiente dont la reponse ne se fait pas 
attendre : « Oui, c'est vrai que les autres ont toujours ete mechants. » Apres 
quoi, la conclusion est qu'elle a peu d'aptitude a 1 'insight ou a la prise de 
conscience. 

Une veritable interpretation de type psychanalytique aurait pu etre de ce 
type : « Vous etes tellement malheureuse, ou vous souffrez tellement, ou 
vous avez tellement souffert et souffrez tellement encore [prise en compte de 
la pulsion], que vous etes amenee a ressentir que les autres sont mechants, 
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ou ont tou jours ete, et sont toujours mechants [mise en regard du meca- 
nisme de defense]. » Du coup, se sentant comprise et justifiee, et done son 
narcissisme epargne, voire renforce, la patiente peut prendre conscience, 
au moins en partie, de son mecanisme de defense qui ne disparait pas du 
premier coup, mais s'attenue. La technique est similaire a celle qu'utilise le 
cognitiviste, mais d'une autre maniere, en l'incitant a voir, a cote d'indis- 
cutables aspects negatifs, les aspects positifs qu'elle tend a negliger, en se 
basant sur les faits et sur ses declarations. 

Sans critiquer le moins du monde l'attitude de ce dernier psychothera- 
peute, on voit combien le cadre de l'entretien, sa motivation ou son but, 
son intentionnalite a visee exploratoire ou d'experience pedagogique ont 
en fait contrecarre les motivations inconscientes du therapeute et de la 
patiente et ont modifie profondement le deroulement de cet entretien. 

II convient de relever la question suivante posee par le therapeute : « Vous 
avez le sentiment que le Dr Chandeleur vous aime bien ?... » Nous aurions 
prefere les termes « aide bien » ou « vous tient en estime » plutot que ce 
terme d'aimer, equivoque, car trop fortement connote affectivement. 
Ce terme renvoie au risque d'erotisation de la relation dans un sens comme 
dans l'autre : passage a l'acte du psychotherapeute et evolution erotoma- 
niaque de la patiente. Pour desamorcer une telle evolution, plusieurs atti- 
tudes pourraient etre envisagees selon le contexte : 

• Autoritaire dans les cas d'erotomanies delirantes : on interrompt la psycho- 
therapie et on change de psychotherapeute, en intimant a la patiente de cesser 
ses comportements de seduction, faisant valoir l'interdit du passage a l'acte. 

• Recentrer ou interpreter dans les cas de seduction inherente a un trouble 
de la personnalite : on renvoie la patiente a sa propre sexualite et on utilise 
ce pretexte pour l'aborder, lui demander de s'exprimer dessus, sur ses rela- 
tions amoureuses. 

• Du point de vue du therapeute, il reste necessaire et salutaire d'orienter 
la patiente vers un autre therapeute avant le passage a l'acte ainsi que Freud 
l'avait recommande a Ferenczi. Sinon, l'experience de Clerambault avec sa 
patiente Marie est assez evocatrice [5], 

Retrouvez dans l'entretien un ou plusieurs des facteurs contmuns 
aux psychotherapies a I'aide de la liste ci-jointe et precisez en quoi 
ils sont presents. Que pensez-vous de l’ absence de certains de ces 
facteurs dans ces entretiens (tableau 7.4) ? 

Le renforcement de l'estime de soi et du sentiment d'efficacite personnelle 
est absent : le therapeute laisse la patiente sur sa deconvenue, sur sa decep- 
tion, toujours dans l'idee de frustrer, voire de scotomiser les besoins et les 
demandes de la patiente, ne restant sensible qu'a ses aspects de manipula- 
tion, se focalisant sur la technique d'exploration, se positionnant comme 
un expert le plus neutre possible, non implique. 

Le developpement d'experiences generatrices d’insight et du changement 
de perceptions est absent. De plus, aucune exploration du risque suicidaire 
n'est entreprise. 
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Tableau 7.4 

Facteurs communs en psychanalyse 


Facteurs 

Present/absent 
dans l'entretien 

Commentaires 

Relation therapeutique 
(empathie, alliance...) 

Partiellement 

Peu empathique, abrupte et frustrante 

Renforcement de l'estime 
de soi et du sentiment 
d'efficacite personnels 

Absent 

Le vecu de devalorisation de la patiente 
est renvoye comme sentiment d'incom- 
petence au therapeute (miroir) 

Developpement d'expe- 
riences generatrices d 'insight 
et de changement de 
perceptions 

Absent 

Le therapeute postule l'incapacite a 
Yinsight de la patiente et glisse d'un 
sujet a l'autre sans jamais les appro- 
fondir 

Regulation du niveau 
d'activation emotionnelle 

Absente 

Le vecu est explore superficiellement, 
mais son expression emotionnelle 
est bloquee par les interruptions du 
therapeute 

Induction d'attentes 
positives et stimulation de la 
motivation 

Partiellement 

La patiente n'a rien a rajouter en fin 
d'entretien, mais s'estime « brassee » 

Production de nouveaux 
comportements 

Absente 

Mais un processus d'elaboration est 
active : « fa brasse... » 


La production de nouveaux comportements est egalement absente : 
aucun nouveau comportement au sens strict du terme n'est evoque, mais 
un travail d'elaboration est active par les interventions du therapeute, qui 
laisse la patiente frustree et en demande d'attention, de revalorisation, en 
meme temps qu'elle le rejette. Ainsi, la patiente est frustrante avec le the- 
rapeute et reste dans la meme negativite, mais, en laissant cette patiente 
sur ses attentes, on lui laisserait la possibility de les faire grandir. II s'agirait 
de soutenir ce desir et de ne pas y repondre directement, car la patiente 
passe vite a l'acte. Toutefois, si on la fait trop attendre, elle risque aussi de 
passer a l'acte. II faut trouver un juste milieu, accepter aussi ce risque de pas- 
sage a l'acte comme appartenant au processus de soins. Souvent, la crainte 
d'engager sa responsabilite en tant que therapeute sterilise le processus et 
inhibe la progression du patient. Le therapeute doit done trouver un juste 
compromis, tout en nuances, entre son propre niveau de tolerance du pas- 
sage a l'acte et le niveau d'elaboration du patient. 

Que penser de l'absence quasi complete des facteurs communs ? En psy- 
chanalyse, ces facteurs sont plutot impliques dans le deroulement de 
l'entretien, mais ne sont pas directement employes par le therapeute. Le 
developpement de Yinsight devrait tout de meme etre plus present, il doit 
decouler comme allant de soi dans la cure : il est different de l'« introspec- 
tion », car l'introspection issue de la psychologie classique, e'est le regard 
sur soi, en soi, mais superficiel et conscient. U insight, lui, est un regard qui 
plonge dans la profondeur de soi et qui prend en compte l'inconscient ainsi 
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que l'evoque Bachelard (1954) : « La maison signifie l'etre interieur ; ses 
etages, sa cave, son grenier symbolisent divers etats de l'ame. La cave corres- 
pond a l'inconscient, le grenier a l'elevation spirituelle [1], » 



Un quatrieme entretien entre I'animateur (A.) 
et Fanny (F.) 

A. - Alors... J'aimerais que vous nous fassiez part de vos impressions, de 
votre vecu a la suite de ces trois entretiens, de ce que vous en gardez peut- 
etre. 

F. - Je peux deja dire que c'etait moins genant que je l'imaginais. 

A. - Oui... II semble que vous ayez vite oublie la camera. 

F. - Oui, oui... Apres fa a ete... Le premier entretien, done, c'etait de la 
therapie cognitive, je ne sais plus son nom, j'ai bien aime, parce qu'il etait 
assez directif, il posait des questions, il revenait sur ce que je venais de dire 
en formulant une question d'une autre maniere. Bon, peut-etre aussi parce 
qu'on a plus parle d'Adelphe que du reste, done fa m'a plus accrochee. 
Le deuxieme, par contre, j'etais bien moins a l'aise. Je ne sais pas si e'est 
parce qu'au depart il a dit qu'il etait gene par la camera, done le sachant 
gene, moi, j'etais encore plus mal a l'aise. Et puis surtout me demander 
d'imaginer des choses qui n'existent pas, fa, je n'y arrive pas. J'en ai parle 
avec une amie qui fait aussi de la depression et qui est soignee, et quand je 
lui ai dit fa... euh... de decrire le crabe, d'en parler, elle, elle en aurait fait 
un tableau. En plus, elle, elle peint ! Et en trois minutes, elle m'a donne un 
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nom d'oiseau, sans que cela ne lui pose aucun probleme, puis elle aurait 
continue encore pendant un quart d'heure si je l'avais laissee parler. Moi, 
non, je n'y arrive pas. Qa me bloque des que j'ai peur du ridicule... 

A. - . . . De se donner en spectacle ? 

F. - Oui, fa, je l'ai remarque : des que le Dr Chandeleur me fait fermer les 
yeux pour m'imaginer quelque chose, je n'y arrive pas. Le fait de fermer 
les yeux en face de quelqu'un, je n'y arrive pas. Et puis la, aujourd'hui, je 
pense que je pourrais aussi y arriver, a decrire le crabe. 

A. - Vous n'etes pas soignee de la meme fafon que votre amie, hein ? 

F. - Oui, mais a moi, il me faudrait beaucoup de temps... 

A. - Oui, et cela pourrait devenir frustrant a la longue... 

F. - Oui, parce que dans ces differents entretiens, je me rends compte 
qu'il aurait des tas de choses a entendre, mais comment cerner ce qui est 
important ? 

A. - Oui, et des qu'on raconte, un petit bout de relation qui commence... 

F. - Oui, ce n'est pas genant parce que je connaissais le principe. Je savais 
que le but, ce n'etait pas de me soigner. Mais, d'un autre cote, j'en attendais 
un petit peu plus. Comme disait le Dr Chandeleur : « On ne sait jamais, 
quelqu'un qui ne vous a jamais vue pourrait avoir une illumination subite 
sur votre cas », n'est-ce pas ? Bon, j'esperais un petit peu fa au debut... 

A. - Oui... 

F. - Mais je pense aussi que ce qui est genant, hormis le fait d'avoir ou non 
l'air intelligente, c'est l'impression qu'en deux ans, j'ai quand meme brasse 
pas mal de choses ! Ce n'est pas les memes conversations que je peux tenir 
aujourd'hui avec quelqu'un que je vois pour la premiere fois que celles que 
je pouvais avoir il y a deux ans, meme si le fond reste inchange ! 

A. - Voulez-vous dire que vous vous sentez plus intelligente apres ces 
deux ans de psychotherapie ? 

F. - Je ne le crois pas. Peut-etre plus tolerante. Plus tolerante sur mes 
travers. Non, mais c'est vrai que j'arrive a des choses qui n'auraient pas ete 
concevables un an en arriere. 

A. - Et ces approches et ces personnes differentes auraient mobilise des 
sentiments, des vecus en vous tres differents aussi ? ou non ? 

F. - Ben... Differents oui, peut-etre parce que, comme je le disais, je ne les 
avais jamais vus, je ne leur avais jamais rien dit. Ils ne savaient rien de moi, 
done j'ai l'impression de moins risquer de les lasser que le Dr Chandeleur 
a qui je dis tous les mardis en arrivant : « Ben fa va pas. » Bon, une fois, fa 
va, deux fois, c'est supportable et au bout de six mois, fa commence a etre 
penible pour ceux qui sont en face. Meme si on se dit « De toute fafon, 
c'est des soignants, ils font leur boulot », c'est quand meme genant par 
moments. 

A. - Pensez-vous que, d'un entretien a un autre, quelque chose soit reste 
et ait influence l'entretien suivant, ce qui vous aurait amenee a faire des 
reponses un petit peu differentes. 
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F. - Non, parce que de toute fafon, que fa soit la maintenant ou depuis 
que je viens a l'hopital, je ne cherche pas a dire des choses qui n'existent 
pas. Done, je joue franc-jeu avec tout le monde systematiquement, et 
encore plus avec des gens qui ne sont pas la pour s'occuper de mon cas, 
mais qui avaient besoin de moi pour cet exercice. 

A. - Aimeriez-vous dire quelque chose d'autre ou poser une question a 
cet instant precis ? 

F. - Ben j'aimerais bien savoir ce qu'ils en ont pense. 

A. - Dans quel sens ? 

F. - Ben... je sais pas, quand le Dr Chandeleur leur a dit de dire ce qu'ils 
en pensaient, de donner un pronostic, de savoir un peu comment ils m'ont 
jugee... 

A. - Jugee ? 

F. - Jugee, ce n'est pas le mot qui convient. Comment ils m'ont perfue, 
on va dire. 

A. - Ben... Je pense que le Dr Chandeleur pourra vous le dire. 

F. - Ce matin, il a dit qu'on allait travailler sur la video justement, qu'on 
la visionnera et puis qu'on discutera a partir de la. Je pense que cela peut 
etre tres bien parce que justement, dans les entretiens, on parle de generali- 
tes et qu'avec le Dr Chandeleur, on rentre dans les details. 

A. - Et puis, il se passe tout le temps quelque chose ! 

F. - Ah ben oui ! 

A. - Et puis pour vous, cela a peut-etre ete une experience de prise de recul 
par rapport a vous-meme et par rapport a votre image. 

F. - Et puis la fafon de presenter les choses change. Je me rends compte 
maintenant que je n'aurais pas dit cela, il y a deux ans. 

A. - Vous etes-vous un peu surprise vous-meme ? 

F. - Ben surprise... dans le mauvais sens. Je pensais quand meme etre 
moins deprimee maintenant que quand je parle avec eux. Cela a produit 
l'effet inverse, la. Parce que j'avais pris le parti de leur dire que je l'etais 
moins et plutot que le probleme etait une non-adaptation sociale comme 
je le dis souvent, mais je me suis rendu compte que je l'etais encore bien. 
Meme avec la volonte de pas pleurer, de ne pas avoir l'air trop touchee, j'en 
ai montre plus que je ne le voulais. 

A. - Au fond, vous avez livre un peu de votre vie avec beaucoup de choses 
douloureuses... 

F. - Oui, e'est bien fa le probleme, e'est tout fa qui pourrit la vie. S'il y a 
eu un avantage, e'est qu'apres le troisieme entretien, j'ai reve enormement, 
mais alors vraiment ! Mes nuits etaient plus occupees que mes jours, e'est 
le cas de le dire. Dans mon reve, je suis meme arrivee a m'exprimer devant 
mes parents comme jamais je ne l'avais fait jusqu'a maintenant ! C'est- 
a-dire que j'ai vu ma mere qui disait : « Ben dis done, t'es pas causante... 
C'est agreable d'etre avec toi ! » J'ai pu lui dire : « Ecoute, la je suis mal. Je 
suis mal, la en ce moment, je suis angoissee, je me sens vraiment mal... », 
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jusqu'a ce qu'elle arrive a me dire : « Mais qu'est-ce que tu ressens ? Qu'est- 
ce que fa te fait ? » Autant de questions qu'elle ne m'a jamais posees. 
« T'es angoissee, ben t'as qu'a penser aux autres, tu penseras moins a toi ! » 
Voila ce qu'elle me lance dans les dents d'habitude. « Tu deprimes ? Ben 
tu vas faire du benevolat et t'iras mieux apres ! » Sur ! Surtout de la part 
de quelqu'un qui n'a jamais rien fait pour les autres ! Et la, je suis arrivee 
a leur dire en reve. Et en plus, papa a lu le livre que le Dr Chandeleur m'a 
fait lire et que j'avais deja lu d'ailleurs, et il m'a dit : « C'est la premiere fois 
que je lis un livre ou je comprends l'etat d'un depressif. Pourtant, ce n'est 
pas faute d'en avoir lu, hein ? » C'est vrai, tous ceux qui sont sortis sur la 
depression, je crois qu'il les a tous lus et la, a propos de ce livre, il m'a dit : 
« Je commence a comprendre ce que tu peux ressentir. » C'est la premiere 
fois que je l'entends dire fa... 

A. - Bon... ben... c'est interessant... Je vois que le plaisir se propage... 

F. - Ben si fa peut servir a quelque chose pour les... les autres, oui... Pas 
pour moi. 


Void les reponses aux questions posees 

Une indication de psychotherapie est-elle justifiee 
chez cette patiente ? Si oui, laquelle et pour quelles 
raisons ? 

Effectivement, une indication de psychotherapie serait a envisages mais, en 
fait, cette patiente necessiterait un traitement psychiatrique au sein duquel 
un traitement medicamenteux et une psychotherapie individuelle s'inte- 
greraient dans une psychotherapie institutionnelle plus globale. 

Il faudrait discuter les criteres d'indication d'une psychotherapie d'une 
maniere plus generale et ceux de l'indication plus particuliere de sa speci- 
ficite. 

Criteres generaux 

D'un cote, les criteres positifs sont les suivants 

Elle exprime directement et indirectement une demande d'aide qui n'est 
pas specifiquement psychotherapique, mais la reponse a cette demande, si 
elle est complexe, implique necessairement differents niveaux de prise en 
charge posant des problemes techniques d'articulation entre eux. 

Les medicaments presents, s'ils sont necessaires, surtout a cause du syn- 
drome depressif chronique, n'ont pas donne jusqu'ici de resultats proban ts, 
meme si sa mauvaise observance en est en partie la cause. Mais elle a fait 
elle-meme une experience spontanee qui lui a confirme leur peu d'effica- 
cite. Par ailleurs, les diagnostics possibles, discutes plus bas, n'en font pas 
une indication premiere. 

Elle a deja fait l'objet d'une psychotherapie, selon ses dires, qui l'aurait 
conduite a son divorce. Cet argument est a retenir, meme si le resultat 
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n'en a pas ete ni tres net ni tres evalue. Toutefois, il convient de prendre 
en consideration l'experience passee du patient en general pour eviter de 
reproduire les memes erreurs. 

Elle ne presente aucune alteration intellectuelle et sait manier le langage 
qui sera l'instrument principal de travail dans ce type de traitement. 

Elle montre dans les entretiens qui ont eu lieu avec ces trois psychothera- 
peutes qu'elle reconnait la part importante jouee par les facteurs psychiques 
dans la genese et l'entretien de ses troubles. 

Elle se dit motivee et, a plusieurs reprises, dit vouloir comprendre l'ori- 
gine de ses difficultes. Elle cherche encore la maniere de les traiter mal- 
gre l'echec des traitements anterieurs. Elle attend, par exemple, que le Dr 
Chandeleur revoie les enregistrements de ces entretiens et les commente 
avec elle. Elle en attendait d'ailleurs quelque chose de plus : « Je savais que 
le but, ce n'etait pas de me soigner. Mais d'un autre cote, j'en attendais un 
petit peu plus... » 

Elle capable d'un certain niveau d'elaboration psychique : en effet, elle 
comprend, au moins en partie, ce que le psychotherapeute cherche a faire 
avec elle ; elle retient ce qui lui a ete dit, elle le transforme en partie et en 
fait un certain usage. Elle dit par exemple, a propos du troisieme entre- 
tien : « £a brasse. » Elle est capable de donner un avis personnel sur les 
differents entretiens. Elle estime qu'elle a tout de meme beaucoup change, 
meme si elle est toujours malade : « En deux ans, j'ai quand meme brasse 
pas mal de choses ! Ce ne sont pas les memes conversations que je peux 
tenir aujourd'hui... » et « S'il y a eu un avantage, c'est qu'apres le troisieme 
entretien, j'ai reve enormement, mais alors vraiment ! Mes nuits etaient 
plus occupees que mes jours, c'est le cas de le dire. Dans mon reve, je suis 
meme arrivee a m'exprimer devant mes parents comme jamais je ne l'avais 
fait jusqu'a maintenant... ». Elle decrit alors une scene ou elle arrive a dire a 
ses parents ce qu'elle n'avait jamais pu leur dire jusque-la... 

Les entretiens experimentaux avec les trois psychotherapeutes ont mon- 
tre qu'elle etait capable de nouer une relation et de participer a la creation 
d'une alliance therapeutique. 

Les criteres negatifs doivent etre pris en consideration, mais ils ne 
priment pas dans la discussion 

• la profonde ambivalence de la patiente a cet egard ; 

• 1'importance des resistances ; 

• la mauvaise observance therapeutique d'une maniere generale ; 

• 1'evolution chronique d'une pathologie complexe et grave ; 

• l'existence de traits de personnalite qui seront discutes plus precisement 
ci-dessous et qui en rendent le pronostic reserve, mais ce n'est pas une 
raison pour ne rien tenter, l'abord psychotherapique, sous ses differentes 
formes, devant etre privilegie dans ce cas difficile. 

A ces criteres generaux s'en ajoutent d'autres qui conditionnent davan- 
tage l'indication du type ou du niveau de psychotherapie. Ils sont les sui- 
vants : 
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Criteres decoulant du diagnostic et de la psychopathologie 

La patiente souffre d'une pathologie complexe associant 

• un trouble du comportement vis-a-vis de l'alcool, une somalcoolose 
selon la classification de Fouquet [9], c'est-a-dire un alcoolisme massif et 
intermittent, mais frequent, et plus encore lors des tentatives de suicide 
dont il represente l'un des moyens : elle n'est pas vraiment dependante, 
car il existe des periodes d'abstinence, ce qui est, en principe, un facteur de 
meilleur pronostic ; 

• un potentiel suicidaire important avec des passages a l'acte iteratifs et 
impulsifs. Il necessite une aide specifique alliant un traitement de fond a 
visee preventive et un autre plus episodique lors des periodes de crises sui- 
cidaires qui se sont repetees regulierement et frequemment jusqu'ici ; 

• un syndrome depressif chronique tant autocritique avec une grande 
devalorisation de soi qu'anaclitique avec une perte d'objet qui s'exprime 
par un grand vecu abandonnique ; 

• un trouble grave de la personnalite dont on pourrait discuter la nature 
selon les ecoles : personnalite limite tres instable, nevrose hysterique grave 
avec un clivage des imagos et traits de personnalite en double lien. 

Sur le plan d'une analyse fonctionnelle de type 
cognitivo-comportemental, nous pourrions reperer selon la grille 
SECCA de Cottraux et al. [7] (tableaux 7.5 et 7.5 bis) 

• le probleme cible : les tentatives de suicide iteratives ; 

• sur le plan de la synchronie : 


Tableaux 7.5 et 7.5 bis 

Analyse fonctionnelle SECCA du cas de Fanny 


Comportement 

d'anticipation 

Achete des bouteilles d'alcool et conserve ses medicaments 

Situation 

Chez elle ou chez ses parents, quand elle est seule, au decours 
d'une altercation avec son pere, des collegues ou d'un 
evenement interprete comme un rejet (rupture sentimentale, 
divorce) 

Emotion 

Vecu de frustration, d'abandon, de desespoir et 
d'impuissance 

Cognition ou dialogue 
interieur 

« J'ai rate ma vie, mon fils n'a pas besoin de moi, je suis seule 
et sans mon metier d'infirmiere, les autres sont mediants, 
personne n'arrivera a me soigner » 

Imagerie 

Voit les gens autour d'elle qui la soignent, mais sans y arriver 

Comportement ouvert 

Demande de l'aide, mais met en echec les solutions proposees 

Entourage 

Sollicite et rejette les autres en meme temps, vecu d'incompe- 
tence chez le therapeute, fils toxicomane et depressif qu'elle 
n'a pas eleve elle-meme 


sur le plan de la diachronie : 
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Tableaux 7.5 et 7.5 bis 

Analyse fonctionnelle SECCA du cas de Fanny (Suite) 


Vulnerabilite developpe- 
mentale 

Enfant inhibee 

Histoire generationnelle 

- Transmission a travers les generations d'un vecu d'inaffec- 
tivite, d'indifference, de rejet 

- Dit que sa famille etait froide et qu'elle n'a jamais ete 
aimee pour elle-meme 

Trouble de la personnalite 

De type etat limite 

Facteurs historiques de 
maintien possible 

- Conflit avec ses soeurs jalouses de la voiture offerte 

- Conflits avec ses camarades de classe, puis, a quarante-cinq 
ans, conflits avec ses collegues de travail dans un contexte de 
rivalite 

Facteurs declenchants 
initiaux evoques 

Phlebotomie a quatorze ans apres la violence du pere, quand 
elle se cache avec son ami au lieu d'aller a Teglise 

Facteurs aggravants 

Depression avec autocritique et devalorisation, 
alcoolo-dependance 

Autres traitements 

Antidepresseurs et anxiolytiques, institutionnalisation 


Le premier psychotherapeute a entrepris un abord de type cognitif auquel 
la patiente a repondu partiellement, mais d'une maniere superficielle et 
ambivalente, puisque finalement elle en a denie l'interet, apres avoir tout 
de meme marque sa preference : 

« Le premier entretien, done, e'etait de la therapie cognitive, je ne sais 
plus son nom, j'ai bien aime, parce qu'il etait assez directif, il posait des 
questions, il revenait sur ce que je venais de dire en formulant une question 
d'une autre maniere... » Il proposait egalement et en association aussi une 
therapie comportementale assertive se fondant sur un diagnostic de phobie 
sociale qui nous parait discutable. 

D'un point de vue psychodynamique 

Sur le plan psychanalytique, le meme cas pourrait etre lu de la sorte, bien 
que nous l'ayons deja precise dans la presentation du cas : un conflit oedi- 
pien non resolu apparait central a la problematique de cette patiente, avec 
meme une relation incestuelle au pere. Comme souvent, les situations inces- 
tuelles sont des situations floues, masquees, qui ne peuvent que se deduire 
des elements d'un contexte pris dans sa globalite. En effet, pendant la prise 
en charge hospitaliere de Fanny initiee deja par le pere, ce dernier pressait 
les soignants de requetes incessantes, intrusives, quotidiennes, demandant 
des comptes sur la prise en charge de sa fille, et exprimait toutes une serie 
d'attentions empressees plus affectueuses qu'on aurait pu l'attendre d'un 
pere : visites frequentes, appels telephoniques quotidiens, demandes de 
rendez-vous pressantes et repetees, toute une serie de demarches insidieuses 
sans etre explicites, evoquant fortement une relation de ce type. De plus, 
la patiente explique elle-meme avoir ete la preferee du pere, suscitant la 
jalousie de ses soeurs (cadeau de la voiture). 
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Du cote de Fanny, l'expression de sa personnalite en double lien, d'appels 
a l'aide et en meme temps de rejet apparait comme l'expression de son 
ambivalence vis-a-vis de son pere : Fanny affichait une attitude hostile vis- 
a-vis de son pere et par extension vis-a-vis de toute forme d'autorite en 
formation reactionnelle a son desir interdit de seduire son pere. Son divorce 
et ses echecs sentimentaux repetes semblent une faf on d'exprimer son inca- 
pacity a s'eprendre d'un autre homme que son pere. De meme, vis-a-vis de 
son fils, Fanny exprime toute une ambivalence entre son desir de l'eduquer 
et son incapacity a le faire. Plus loin encore, nous nous interrogeons sur 
les raisons de son transfert negatif vis-a-vis du Dr Chandeleur, malgre de 
possibles realites, ceci d'autant plus qu'elle rejette finalement, apres avoir 
semble les accepter, les propositions des differents therapeutes : systemati- 
quement, elle fait semblant d'acquiescer pour clore chaque entretien, alors 
qu'elle est decidee a les refuser. 

En contraste, sa mere et tout le reste de la famille devenaient complete- 
ment absents : aucune visite, presence exclusive du pere aux entretiens 
familiaux. Ce vide attirait tout de meme l'attention. La malade aurait ete 
orpheline de la mere, que cela ne se serait pas exprime differemment. A 
tel point d'ailleurs que le psychotherapeute, le Dr Chandeleur, avait axe 
son traitement sur une mise a distance progressive de ce pere invasif, ce 
qui se reflete dans les propos de la patiente avec le troisieme therapeute : 
« C'est parce que 5a ne me touchait pas directement, mais 5a mettait en cause 
mon pere. Je crois que c'est fa qui m'a fait reagir... », ayant pourtant bien 
insiste sur la violence de ce dernier lors de l'episode de la messe manquee. 
De meme, la patiente donne volontiers des details concernant son pere au 
therapeute, mais reste laconique sur sa mere. 

Le recours a l'alcool de Fanny pourrait faire poser l'hypothese d'une ten- 
tative de resolution de ce conflit insoluble et une recherche d'une relation 
fusionnelle avec sa mere puisqu'elle la decrit comme froide et inacces- 
sible. Dans une certaine mesure aussi, l'hypothese du choix tres important, 
presque passionnel, de Fanny pour le metier d'infirmiere et son attention 
toute particuliere pour les indigents et les personnes fragiles du service 
(ses « mamies », les « pauvres », selon ses expressions) comme tentative, 
par identification projective, d'embrasser le role d'une mere idealisee, cha- 
leureuse et attentionnee qu'elle se plaint de n'avoir pas eue. En effet, la 
patiente semble faire remonter tous ses troubles a son echec professionnel, 
elle avance la tuberculose non averee et les interventions chirurgicales 
lors du deuxieme entretien. Au troisieme entretien, elle precise qu'elle a 
vecu une periode idyllique quand elle travaillait comme aide-soignante en 
maison de retraite avec « ses mamies », periode interrompue par le conflit 
institutionnel. 

Comme toujours en psychanalyse, le motif principal reste implicite, mas- 
que derriere les symptomes ou des defenses par la realite : tuberculose et 
intervention chirurgicale pour rationaliser ses plaintes chroniques et son 
recours a l'alcool, essor economique pour justifier le cadeau du pere, pro- 
motion professionnelle dans la maison de retraite. 
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Quel type de psychotherapie ou quel niveau d'abord 
psychotherapique choisir ? 

Les caracteristiques de la patiente orienteraient davantage, comme nous 
l'avons dit, vers une prise en charge psychiatrique globale qui allierait le 
traitement medicamenteux, la gestion de la realite, la psychotherapie ins- 
titutionnelle et la psychotherapie individuelle dont le type resterait a dis- 
cuter, ce que Ton fera plus loin. La psychotherapie institutionnelle, meme 
pour une periode breve, serait plutot d'orientation cognitive ou ration- 
nelle eclectique [4]. Elle peut etre realisee en milieu hospitalier ou extra- 
hospitalier et a l'avantage de creer un milieu psychotherapique autour de la 
patiente qui potentialise les effets de la psychotherapie individuelle. 

La priorite doit etre accordee a l'abord du potentiel suicidaire de la 
patiente, tant sur le plan de sa prevention que sur celui du traitement des 
crises suicidaires [12]. 

Ensuite, une psychotherapie de type 2, et plus specifiquement psychia- 
trique, c'est-a-dire non specifique, dans un cadre non formalise explicite- 
ment, servira a la preparation d'une psychotherapie plus specifique. Enfin, 
si la patiente s'avere apte a y collaborer, une psychotherapie de type 4, c'est- 
a-dire multimodale ou transversale, utilisant d'une maniere non systema- 
tique differents instruments techniques appartenant a differentes therapies 
selon les besoins exprimes par la malade et les donnees de revaluation par 
une grille de type SECCA, pourra etre envisagee. 


Comment tenez-vous compte de I'avis de la patiente ? 

La patiente exprime son avis sur les trois demarches : apprecie la directivite 
du therapeute TCC, exprime sa reserve concernant la gestalt puisqu'elle 
s'approprie mal l'image du crabe, se sent moquee ou ridiculisee et enfin 
evoque la recrudescence de son imagerie onirique au decours de l'entretien 
psychanalytique. 

Toutefois, il s'agit de sa perception emotionnelle et non pas de la perfor- 
mance ou de l'efficacite attendue d'une technique. II convient de preserver 
l'alliance avec la patiente, puisque son agressivite et sa negativite pourraient 
devenir une source d'echec, et de tenir compte de ses resistances a engager 
une relation therapeutique durable. L'avis meme de la patiente apparait 
comme le piege d'un double lien. Cette relation privilegiera la souplesse des 
interactions a la rigidite de la technique. La rigidite du troisieme entretien 
semble avoir ete vecue comme abrupte et seche, car, bien qu'eloigne de sa 
dimension technique qui aurait ete de type psychanalytique, il est reste 
exploratoire et distant. 

On constate pourtant l'engrenage d'une elaboration : la patiente dit avoir 
reve au decours de ce troisieme entretien. Le Dr Chandeleur, son psycho- 
therapeute, nous apprend en effet qu'elle lui avait expose un reve recent, ou 
elle etait a la fois elle-meme et un bebe qu'elle tenait dans ses bras et qu'elle 
n'arrivait pas a garder ; fmalement, le bebe lui echappait et il allait s'ecraser 
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par terre. Ce reve pourrait etre interprets comme un renforcement du risque 
suicidaire et devait solliciter un surcroit de precautions de la part de son 
therapeute qui en avait d'ailleurs informe le medecin referent, passant 
outre la regie de confidentialite. 

On voit la encore la necessite de poser l'indication d'une technique psy- 
chotherapeutique non pas tant sur 1'avis ou la satisfaction de la patiente, 
mais sur des realites cliniques au-dela meme du discours. L'interet d'un 
travail d'equipe et d'une psychotherapie integree doit etre souligne, ainsi 
que le definit N. Georgieff (conference non publiee du 1“ decembre 2011, 
Lyon) : « La psychopathologie a laquelle je me refere est une comprehen- 
sion fonctionnelle de la realite psychique, une comprehension pluridis- 
ciplinaire de la realite psychique ; c'est-a-dire que si la psychanalyse y tient 
une place importante, elle n'y tient pas une place exclusive et elle n'a pas a 
redouter d'etre rejointe par d'autres logiques de pensee, d'autres logiques de 
decouverte, d'autres modes de comprehension. » 

Comment envisageriez-vous devolution 
de la psychotherapie choisie ? Prevoyez-vous 
des diff icultes particulieres ? 

Au jour ou nous rapportons ce cas, la malade est decedee par suicide. Elle 
avait beneficie d'une longue periode de prise en charge intensive, a laquelle 
un nouveau therapeute mit un terme, decision justifiee en apparence par 
la necessite d'un changement de service. 

La difficulte de la psychotherapie residait particulierement, sur le plan 
psychanalytique, en ce transfert negatif vis-a-vis du therapeute qui allait 
etre tres tenace et difficile a faire evoluer puisqu'il se basait sur cette relation 
incestuelle au pere que de nombreux auteurs |11] s'accordent a reconnaitre 
comme inaccessible a l'analyse. On pourrait se demander si sa realisation 
suicidaire n'apparaissait pas comme la conclusion logique de son evolution, 
car elle s'est produite dans un climat de changement de service par son der- 
nier therapeute malgre son lien complice, presque intime, avec une autre 
malade du service ou elle etait soignee. 

Du point de vue des TCC, la principale difficulte imposee par la patiente 
fut son absence de motivation au changement qui s'exprimait tant par 
les nombreux benefices secondaires inherents a sa symptomatologie (ins- 
titutionnalisation, alcoolisation) que par son ambivalence oscillant entre 
cognitions d'impuissance liees a sa depression et sa toute-puissance s'expri- 
mant par la mise en echec systematique des propositions therapeutiques, et 
ceci pendant les vingt ans de sa prise en charge. 

Sur une demarche de type gestalt, la patiente manifestait deja une agres- 
sivite tranche et ouverte en disant : « Non, non, vous avez reve ! » Et la, le 
therapeute devait avoir beaucoup d'experience pour la supporter. 

Avec des formulations differentes et des points de vue differents, les 
difficultes apparaissent similaires : Fanny re j etait les propositions de tous 
les therapeutes, exprimant explicitement que la technique ne semblait pas 
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adaptee a son cas, tant pour le gestaltiste que pour la demarche cognitive ; 
mais, implicitement, ne repoussait-elle pas l'idee meme de se faire aider, 
notamment par un homme, puisque tous les therapeutes, sauf la premiere, 
etaient de sexe masculin, image possible de seduction, de l'imago pater- 
nelle pour les psychanalystes, d'emprise pour les cognitivistes, de double 
lien pour les systemiciens ?... 

Trouvez-vous qu'il existe des points communs 
entre ces trois entretiens en rapport avec les facteurs 
communs evoques plus haut ? 

II existe en effet plusieurs points communs dans ces entretiens : 

• entretiens d'etayage et de soutien, minimum dans la psychanalyse et 
maximum en TCC ; 

• assouplissement des resistances et traitement de la reactance ; 

• intervention du therapeute selon un gradient, du plus directif au plus 
expectant ; 

• exploration des pensees latentes de la patiente, c'est-a-dire recherche de 
ce qui est derriere le symptome : schemas de pensee pour les cognitivistes 
ou fantasme preconscient pour les psychanalystes ; 

• utilisation du langage. 

Pourriez-vous comparer les differentes techniques 
utilisees entre elles ? 

Dans une perspective preintegrative, nous proposons un tableau avec 
l'ambition de montrer au lecteur que, derriere un debat belliqueux entre 
les specialistes de certaines techniques psychotherapeutiques, nous pour- 
rions retrouver des analogies, c'est-a-dire un recouvrement partiel de cer- 
taines techniques dont seul le nom change, des ressemblances, mais non 
des identites, des rapprochements sans qu'il y ait similarites. Pour certains, 
ces rapprochements seront difflciles, mais ne feront que reveler le cloison- 
nement des differentes ecoles. Le premier interet de ce rapprochement est 
de souligner des invariants du fonctionnement psychique, des processus 
communs en somme. Le second est de proceder a la demarche scientifique 
du regroupement d'especes particulieres en classes generates pour creer une 
taxinomie tant pour eviter de sombrer dans la multiplication des concepts 
diluant la connaissance meme du psychisme que pour favoriser un dia- 
logue et une juste differenciation. En effet, nous rappelons que si la science 
commence par l'observation methodique, elle necessite le classement et 
ne peut pas en faire l'economie. Cette demarche souhaite aller au-dela des 
apparences opposees a toute comparaison des psychotherapies entre elles, 
a l'instar du culinaire pour aller decouvrir quels ingredients composent ces 
plats, meme si les plats cuisines restent tres differents entre eux dans leur 
apparence et dans leur forme. II faut toutefois admettre des le depart une 
certaine approximation, ces rapprochements ne peuvent pas etre parfaite- 
ment coincidants, evidemment (tableau 7.6). 


Tableau 7.6 

Comparatif des techniques et perspectives d'analogies 



Premier entretien TCC 

Second entretien gestalt 

Troisieme entretien 
d’investigation 

Psychanalyse d'un point 
de vue theorique 

Pourcentage empirique 
d'analogie et tentative 
de definition 

1 

Pensees automatiques 

Metaphorisation des 
sensations (crabe) 

Pressentiments, impres- 
sions vagues et diffuses, 
intuitions 

Reperage du preconscient 
comme issu du processus 
primaire 

80% 

Processus automatiques, sans 
cout energetique, fugace, 
labile, raisonnement couvert 

2 

De la « boite noire » a la 
pleine conscience 

Technique de la chaise vide 
(petite fille), enfant interieur 

Recherche des symptomes 
negatifs (ce que le patient 
ne dit ou ne fait pas) 

Idem : reperage de 
l'inconscient 

20% 

Separer le subjectif de l'objec- 
tif, l'effet de suggestion 

3 

Analyse fonctionnelle 

Hie et nunc 

Recherche de symptomes 
positifs 

Reaction du patient 
a la situation psycha- 
nalytique, etude de la 
reactivation de l'histoire 
infantile 

90% 

La psychanalyse « teste » la 
reactivite au dispositif (set- 
ting), pas les autres techniques 
qui collectent des symptomes 

4 

Apprentissage et valorisation 
de l'experience personnels 
(taches quotidiennes) 

Confrontation du ressenti 
du therapeute a celui de la 
patiente (exploration du 
champ relationnel) 

Observation et exploration 
du patient basees sur les 
sens de l'expert (inspecter, 
palper, percuter, ausculter) 

Aptitude a la libre associa- 
tion d'idees et Tattention 
flottante 

90% 

Les deux protagonistes creent 
un systeme specifique par leur 
relation 

5 

Fleche descendante, ques- 
tionnement socratique, 
renforcements et motiva- 
tion, technique des quatre 
« R » (Reformuler, Resumer, 
Recontextualiser, Renforcer) 

Valorisation de l'experience 
presente jusqu'a la mise en 
acte (importance donnee 
au corps) 

Techniques d'entretien 
[13] 

Silence de l’analyste (frus- 
tration), style de ['inter- 
pretation et de l'analogie 

70% 

Rapport au langage et a la 
manipulation verbale 
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Tableau 7.6 

Comparatif des techniques et perspectives d'analogies (Suite) 



Premier entretien TCC 

Second entretien gestalt 

Troisieme entretien 
d’investigation 

Psychanalyse d'un point 
de vue theorique 

Pourcentage empirique 
d'analogie et tentative 
de definition 

6 

Cognitions, schemas de 
pensee, emotions 

Affects 

Deduction a partir de 
['observation 

Fantasmes et conflits 
intrapsychiques, 
recherche du theme 
relationnel conflictuel 
central (L. Luborsky) 

60 % 

Processus intrapsychique 
(interiorite, insight, elabora- 
tion) 

7 

Collaboration et guidance 

Le therapeute s'implique 
personnellement dans 
le champ relationnel, 
experience partagee 

Recherche d'informations 

Non-directivite et attitude 
expectante 

Variation dimensionnelle 
Attitude du therapeute : selon 
le degre d'implication 

8 

Jeux de role, attitudes 
emotionnelles (sympa- 
thique, empathique, antipa- 
thique, apathique), facteurs 
renforpateurs 

Exploration du champ rela- 
tionnel, etude de la retro- 
flexion et de la deflexion 

Agentivite, empathie, 
proxemie 

Transfert et contre-trans- 
fert, relations d'objet 
interiorisees 

70% 

Processus interrelationnels 

9 

Pensees dysfonctionnelles 
ou biais cognitifs 

Confusion emotionnelle 

Benefices secondaires, 
iatrogenie 

Systeme defensif 

80% 

Assouplissement et accession 
a la nuance in medio stat virtns 

10 

Persistance des schemas 
(Young) 

La gestalt inachevee 

Resistance/reactance au 
traitement 

Processus de repetition 

100 % 

= la limite de la psycho- 
therapie, mais le nom et 
la situation de cette limite 
different 
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Voici nos hypotheses a l'aune de ce tableau : 

Les processus automatiques 

Peut-on comparer les pensees automatiques en TCC au processus primaire 
et secondaire en psychanalyse ? Pourrions-nous rapprocher le concept de 
pensees automatiques des psychotherapeutes cognitivistes de celui des 
chercheurs en sciences cognitives ? De meme, existe-t-il un rapport entre 
la pensee automatique, l'automatisme mental de Clerambault et I'automa- 
tisme psychologique de Pierre Janet ? 

Effectivement, toutes les techniques psychotherapeutiques reperent a 
leur maniere des pensees qui surgissent de maniere spontanee dans le dis- 
cours interieur du sujet. 

L'effet de suggestion 

Sur la base de ces entretiens, nous notons une evolution des entretiens 
entre eux, puisque la patiente reprend la notion de tendresse qu'elle avait 
abordee au second entretien sous l'induction du therapeute ; par contre, 
elle ne reprend pas du tout a son compte le fait que son fils ait pu avoir 
besoin d'elle ainsi qu'elle croyait le penser lors du premier entretien. 

De meme, le therapeute du troisieme entretien reveille les souvenirs 
d'enfance de la patiente alors qu'au premier entretien, elle disait qu'elle 
n'en avait pas du tout. Cela pose la question de l'induction par le thera- 
peute, de l'effet de l'expectation positive et d'un facteur de suggestion. La 
suggestion est le facteur de base de toutes les psychotherapies, masque, 
detourne parfois meme dans la psychanalyse malgre les affirmations de 
Freud a ce propos. 

La grille de lecture du psychotherapeute 

Quelle que soit la methode employee, le therapeute utilise une grille de lec- 
ture, un fil d'Ariane pour retrouver son chemin en quelque sorte. Chacun 
regarde une partie de l'elephant qui le concerne, mais on ne peut pas nier 
qu'il s'agit malgre tout du meme elephant pour reprendre la metaphore 
des aveugles de l'Hindoustan. Cette methodologie est necessaire, car le 
psychisme humain possede une complexity inepuisable. Le debat est done 
possible, il suffit d'admettre que 1'autre psychotherapeute designe la meme 
partie de l'elephant d'une maniere differente ou alors nomme une partie du 
psychisme que nous ne voyons pas de notre place. 

La relation therapeutique n'est pas une relation courante 
L'implication de deux protagonistes dans un cadre commun et un rapport 
contractualise creent un systeme qu'on nomme « relation psychotherapeu- 
tique ». II ne s'agit ni de l'alliance ni de la relation duelle, mais d'un systeme 
unique. La relation creee n'est pas tout a fait experimentale : d'un cote, elle 
l'est : les seances se repetent dans le cabinet, « laboratoire » du therapeute, 
le therapeute reste le meme, la technique aussi, et, en ce sens, la psycho- 
therapie est experimentale. Dans l'experimentation, on met le sujet dans 
une situation particuliere et on etudie sa reaction a cette situation. Mais la 
psychotherapie est aussi une ethologie : on observe le sujet evoluant dans 
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son milieu naturel. D'un autre cote, elle ne Test pas : le systeme implique 
deux etres humains, deux individus, chaque relation est nouvelle, unique, 
et chaque nouvelle psychotherapie est une nouvelle oeuvre de creation. 

Le rapport au langage est I'outil de predilection de la psychotherapie 
Si la manipulation utilise le langage aux fins d'asservir et de soumettre 
l'individu, la psychotherapie utilise peu ou prou les memes techniques pour 
liberer l'individu de sa pathologie. Toutefois, les techniques psychothera- 
peutiques different entre elles dans leurs preferences a ce sujet, influencees 
elles-memes par leur propre terminologie. 

Dans la mediation verbale, le langage est I'outil, mais il est aussi la struc- 
ture de la psychotherapie. 

Le silence appartient au langage, il est le blanc de la feuille de papier et 
surtout met en exergue le rythme (sans silence, pas de rythme) et done de 
la mise en forme de la rencontre psychotherapeutique. 

La technique de la fleche descendante en therapie cognitive se rapproche 
beaucoup de la technique psychanalytique par l'exploration de l'histoire du 
patient. Elle permet de chercher l'origine des schemas, alors que la psycha- 
nalyse explore les scenarios originaires. La gestalt, par l'importance qu'elle 
donne au corps, s'apparente aux psychotherapies psychocorporelles, ce qui 
conduit parfois a certaines reserves a son egard, car elle prone le passage a 
l'acte alors que la psychanalyse le proscrit. De ce point de vue, l'analogie 
differe. La psychanalyse defend une relation equilibree entre l'acte et la 
pensee : si on suspend les actes, les fantasmes apparaissent d'autant plus, 
sinon ils disparaissent derriere les actes. Widlocher proposait la notion 
d'acte mental, se referant aux travaux de l'imagerie cerebrale qui montre 
une modification des reseaux neuronaux sous l'action de la pensee. Ainsi, 
le silence de l'analyste va bien au-dela de l'aspect rhetorique rappelant la 
celebre formule de Lacan : « L'inconscient est structure comme un langage. » 

Les processus intrapsychiques 

Ils sont surtout pris en compte par la psychanalyse, mais aussi de plus en 
plus par les demarches cognitivistes : e'est l'ensemble des transformations 
qui se produisent sur les elements constituant le psychisme : 

• En psychanalyse, cela correspond au travail d'elaboration a la fois 
topique, energetique, dynamique et economique. 

• En TCC, le processus consiste a prendre en compte les trois points de vue 
cognitif, emotionnel ou comportemental et a les faire interagir entre eux. 

Nous pourrions tenter un rapprochement de ces demarches qui mettent 
toutes deux en interaction differentes instances psychiques. 

Attitude du therapeute 

Le therapeute est lui-meme implique dans la psychotherapie. La psycho- 
therapie est d'ailleurs definie par cette interaction entre le therapeute et le 
patient. Le degre d'implication du therapeute est propre a chaque technique 
psychotherapeutique, mais au-dela elle est aussi propre a chaque interac- 
tion entre un therapeute et un patient. Ainsi, la place meme du therapeute, 
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comme celle du patient du reste, apparait comme un facteur commun des 
psychotherapies entre elles. 

Processus interrelationnels 

D'un cote, on pourrait constater les points communs du point de 
vue de la communication sur un plan formel : le dit et le non-dit, la 
metacommunication, la transformation du message. Mais, d'un autre cote, 
la psychotherapie envisage l'interaction plus globalement, faisant reference 
aux elements du passe du point de vue du patient, mais aussi de celui du 
therapeute : contre-transfert, ou attitude de renforcement, ou concept de 
resonance (Moni Elkalm) en therapie systemique. 

Assouplissement et accession a la nuance in medio stat virtus 
Nous constatons que la souffrance rapportee par le patient ou par son 
entourage provient souvent de ses fonctionnements rigides, repetitifs, 
pauvres et stereotypes. Le travail de toute psychotherapie pourrait etre de 
permettre au sujet d'acceder a plus de souplesse dans son fonctionnement 
general par des moyens propres a chaque technique. Le travail de la psy- 
chotherapie est d'amener le patient a plus de nuance, non pas au sens de 
compromis, de mettre le curseur de ses dysfonctionnements au milieu, mais 
d'atteindre le maximum de souplesse et non pas le laxisme ou la mollesse, 
juste distance avec la fermete et non pas la rigidite, pour acceder a plus de 
liberte interieure. 

Les limites de la psychotherapie 

Toute psychotherapie touche a une limite, mais le nom et la situation de 
cette limite different selon la technique : il en est ainsi de la persistance des 
schemas (selon Young), malgre un raisonnement socratique et un assouplis- 
sement des pensees dysfonctionnelles (comme la generalisation), ou encore 
de la compulsion de repetition qui fait proposer a Freud l'idee d'une analyse 
interminable [8]. 

Comment auriez-vous aborde la patiente 

sur un mode systemique et sous I'aspect de la prise 

en charge institutionnelle ? 

Dans une optique systemique, une premiere question pourrait se poser 
ainsi : est-ce que la famille jouerait un role pathogene en main tenant les 
troubles de la patiente ? 

Le Dr Chandeleur reprenait l'idee d'une relation incestuelle entre la fille et 
son pere. II pensait qu'il existait un trouble de la communication dans cette 
famille. A cause de ce conflit familial, il etait impossible de faire venir tous 
les membres de la famille pour des seances de therapie, ce qui souvent reste 
au demeurant la plus grande difficulty dans ce type de therapie. Le medecin 
s'est done centre sur la relation pere-fille, d'autant que le pere envahissait 
litteralement l'espace de soins. De maniere a priori paradoxale, le therapeute 
decida d'eloigner le pere : aucune amelioration ne fut constatee. 
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Une deuxieme question survient done : est-ce que la famille est perturbee 
par l'emergence de la maladie de la patiente ? Autrement dit, quel est le role 
de la maladie dans le systeme familial ? 

La patiente dit que la tuberculose l'a empechee de poursuivre ses etudes 
d'infirmiere, veritable vocation, malgre de nombreuses operations. Elle est 
devenue la grande malade de la famille : le renoncement a sa vocation l'a 
entrainee dans une veritable carriere de patiente. Elle s'est construit un deuil 
pathologique. Mais ces donnees ne sont arrivees que tres progressivement. 
II serait utile de travailler cette question a travers differentes hypotheses 
: pourquoi voulait-elle entreprendre ces etudes ? Peut-etre pour soigner 
l'enfant interieur, blesse, humilie en elle ? Pour se soigner elle-meme ? 

Ces deux premieres questions se nouent : l'une pourrait decouler de 
l'autre. Sa souffrance vient d'avant le complexe d'CEdipe : la petite fille est 
tombee dans un amour eperdu de son pere, et plus le pere repond aux tenta- 
tives de seduction de l'enfant, plus l'enfant est malheureux, car cela renforce 
son desir inconscient. Souvent, les patients dressent des portraits terribles et 
peu ressemblants de leurs parents. En entretien individuel, il s'agirait done 
d'evacuer les emotions liees a revocation des parents et surtout de ne jamais 
disqualifier les parents dans leur fonction, mais d'amener le patient a envisa- 
ger un autre point de vue que le leur. Enfin, cette prise en charge systemique 
aurait pu etre avortee par l'apparente competition entre le pere et l'un des 
therapeutes. II aurait fallu, comme en psychotherapie systemique, un thera- 
peute pour proteger la patiente et un deuxieme pour garantir le cadre. 

Une troisieme question ne doit pas etre negligee : est-ce que l'histoire 
familiale pourrait avoir un role dans la transmission transgenerationnelle 
des troubles de la patiente ? 

Fanny, a la fin du troisieme entretien, exprime des doutes quant a son his- 
toire genealogique, tenant divers propos emanant de son pere ou de sa mere, 
en apparente opposition, mais evoquant les relations de chacun d'entre eux 
avec leurs propres parents. Sa connaissance de sa genealogie s'interrompt au 
niveau de ses propres parents, et elle colmate le vide de son histoire fami- 
liale par des suppositions qui donnent un nouveau sens a ses troubles. Nous 
pourrions lui proposer de s'interroger en symetrie sur sa propre histoire dans 
le developpement de son fils. Ces aspects soulevent toute la problematique 
de la filiation qui sera abordee dans un autre chapitre. 

Quel aspect essentiel a ete systematiquement 
laisse de cote par les trois therapeutes ? Comment 
I'auriez-vous aborde ? 

Cet entretien devrait surtout mettre 1'accent sur le suicide et sa prise en 
compte. Les consignes donnees aux differents psychotherapeutes etaient de 
realiser des entretiens « typiques » de leur pratique et de leur ecole psycho- 
therapeutique. Le comportementaliste l'a parfaitement realise, le gestaltiste 
assez bien et le psychanalyste fort peu. Ce dernier s'est surtout situe comme 
expert et n'a pas voulu realiser d'entretien de ce type, car elle n'en relevait 
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pas et ne l'aurait probablement pas supporte. D'ailleurs, en psychanalyse, il 
est coutume de realiser quelques entretiens preliminaires pour en preciser 
l'indication. Mais id, il ne s'agit meme pas de cela : la patiente le dit, elle 
a besoin qu'on lui parle. Or, dans un entretien preliminaire, un psychana- 
lyste, s'il pose quelques questions, amenage regulierement de plus ou moins 
longues plages de silence pour mesurer la capacite a supporter la frustration 
de son patient. 

Ces trois entretiens eliminaient completement la question du suicide. 
Pourtant, cette question se pose eminemment chez une patiente qui 
l'annonce d'emblee avec le comportementaliste et qui explique qu'elle n'en 
est pas a sa premiere tentative. Les bonnes pratiques prevoient que, dans 
un pared cas, le potentiel et le risque suicidaires soient au premier plan, 
devenant la priorite dans toute prise en charge. Son evolution l'a malheu- 
reusement confirme puisqu'elle a fini par se suicider. L'experience montre 
qu'une bonne prise en charge psychotherapeutique ne suffit pas a eliminer 
ce risque, meme si elle le diminue. Le psychotherapeute ne doit pas hesiter 
a solliciter de l'aide autour de lui pour accompagner et soutenir ces patients 
suicidaires. On sait notamment que la mise en place d'un traitement phar- 
macologique adapte s'avere necessaire, tels antidepresseurs, thymoregula- 
teurs ou antipsychotiques selon les cas. 

Dans cette optique, nous pourrions concevoir un type d'entretien dont 
nous pouvons donner les grandes lignes theoriques : 

• Des la prise de contact avec la patiente, le psychotherapeute doit 
lui demander quelle est sa demande de soins, et ce, tres rapidement. 
En lui parlant de sa depression chronique, il doit aborder le probleme du 
suicide en indiquant un nombre important de tentatives, environ une fois 
par an, dont l'une a ete particulierement grave puisqu'elle a du etre tra- 
cheotomisee au decours de son coma et dont elle garde une importante 
dysphonie. Elle ajoute que sa derniere hospitalisation a ete motivee par 
une nouvelle tentative. Le psychotherapeute doit considerer cette preoc- 
cupation majeure id et ne pas passer en revue les differents secteurs de la 
vie de la patiente ni plonger trop vite dans une technique au detriment 
d'une clinique qui pourrait mettre en echec la relation : le psychotherapeute 
doit explorer precisement ce risque suicidaire et pour memoire en evaluer 
l'urgence, la dangerosite et les risques. 

• Il convient de differencier d'un cote la crise suicidaire, ou l'urgence de la 
prise en charge ne se discute meme plus [12] et ou seule la question d'une 
hospitalisation se pose et, d'un autre cote, la pregnance d'idees suicidaires 
qui laissent planer leur ombre et un risque de passage a 1'acte iteratif. Dans 
cette voie, un therapeute trop confiant serait trop distant, mais un thera- 
peute trop inquiet ou a l'affut pourrait sembler oppressant ou manquer de 
confiance dans les ressources de la patiente. L'exploration des idees suici- 
daires mesure ses possibility de s'en degager ou pas. Le therapeute doit 
explorer le monde suicidaire de la patiente : ses motifs de lethalite, quelles 
sont ses idees suicidaires et pourquoi (absence de solution, desespoir de vie, 
espoirs defus, sentiment de vie ratee, echecs ou deuils impossibles...)... Id, 
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Fanny n'a pas pu realiser son reve professionnel, n'a pas pu elever son fils 
et, surtout, ne realise pas combien elle se devalorise sur la base de faits reels. 
Comment surviennent ses idees suicidaires, leur pregnance ? Surviennent- 
elles souvent ? Peut-elle chasser ces idees ? 

D'ailleurs, chemin faisant, le therapeute obtiendra des informations sur 
la vie de la patiente. 

On pourrait simplifier la demarche selon le tableau suivant (tableau 7.7) : 


Tableau 7.7 

Attitudes therapeutiques selon le degre d'ideation suicidaire 


Degre 

Types d'idees suicidaires 

Proposition therapeutique 

Premier 

Idees suicidaires episo- 
diques, « flashs » aleatoires : 
idees suicidaires communes 
survenant en dehors de 
toute pathologie 

Il suffit d'en parler pour les ventiler et pour- 
suivre le cours habituel de la psychotherapie 
en mettant l'accent sur le soutien 

Second 

Idees suicidaires frequentes, 
insistantes : elles sur- 
viennent dans un contexte 
de conflictualite intrapsy- 
chique, le patient cherche a 
les chasser, a lutter contre 

Renforcer par la psychotherapie le choix pour 
la vie 

Troisieme 

Idees fortes, mais projet 
differe 

On rapproche les entretiens psychotherapeu- 
tiques, on met en place un co-therapeute, on 
travaille sur le projet (eliminer la lethalite en 
recuperant les objets dangereux, renforcer les 
gestes substitutifs) 

Quatrieme 

Idees pregnantes dans un 
contexte mortifere, mais 
le malade reste critique et 
garde sa liberte, il peut les 
chasser avec difficulte ; ou 
alors le risque de raptus 
suicidaire est rnajeur, le 
suicide impulsif 

Le soutien psychotherapeutique ne suffit 
plus, il faut proposer au patient des moyens 
concrets de lutte par un contrat antisuicidaire 
(aucun passage a l'acte en echange d'une aide 
telephonique plus ou moins personnalisee, 
entretiens a la demande a tout moment, de 
jour comme de nuit). Dans le cas des suicides 
impulsifs, il faut se donner « trois secondes 
pour traiter », trouver un moyen de differer 
l'acte de quelques instants en separant la 
balle du fusil par exemple... 

Cinquieme 

Crise suicidaire : le suicide 
apparait au patient comme 
ineluctable, seule solution a 
ses difficultes 

L'hospitalisation s'impose au moins 
temporairement ou une aide intensive par la 
presence d'un tiers doit etre permanente 


Conclusion 

Une fois la question du suicide traitee, il resterait a poursuivre l'entretien 
sur un mode eclectique. Cet entretien pourrait suivre le chemin suivant : 
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le processus relationnel serait traite en reference a la psychanalyse, l'aspect 
comportemental et cognitif viserait a restructurer les biais cognitifs de la 
patiente, comme lors du premier entretien. Enfin, on utiliserait un aspect 
plus gestaltiste, pour etayer la patiente en fin d'entretien. 
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8 La psychopathologie 
de la filiation 

(d'apres les travaux de J. Guyotat 1 ) 



Definitions 

La psychopathologie du lien de filiation a ete l'une des principales lignes 
de recherche de J. Guyotat a cote de ses travaux sur la nosographie des 

1 Jean Guyotat est professeur honoraire de psychiatrie, de psychologie medicale, de psy- 
chotherapie et est psychanalyste. II est le fondateur de l'Ecole universitaire lyonnaise 
de psychiatrie et a enseigne de 1950 a 1995 a la faculte de medecine Alexis-Carrel, 
universite Claude-Bernard, de Lyon [14]. 


La psychotherapie : approches comparees par la pratique 
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psychoses qui lui est d'ailleurs liee, sur l'articulation de la chimiotherapie et 
de la psychotherapie, concernant notamment les effets des antidepresseurs 
sur la relation d'objet narcissique, entre autres sujets. 

Ce concept se veut transversal et synthetique, envisage sous l'angle de 
differentes theories. II s'est degage progressivement de la pratique clinique 
aupres d'un certain nombre de malades aigus et chroniques suivis par plu- 
sieurs approches (approche psychodynamique, familiale, gynecologique, 
psychosomatique, approche institutionnelle, genetique et anthropologique 
a laquelle l'auteur a attache progressivement plus d'importance...), envisa- 
ges a la fois separement et dans leurs rapports dialectiques. 

Cette theorie psychopathologique (qui n'est plus nouvelle puisqu'elle a 
ete diffusee dans de nombreux pays francophones et jusqu'au Japon, alors 
que les pays anglo-saxons y sont restes refractaires) complete et eclaire 
la comprehension du psychisme humain en integrant les donnees deja 
acquises. Elle represente peut-etre, comme le dit son auteur, un pont a jeter 
entre biomedecine et psychanalyse. C’est aussi un outil d'investigation 
dont l'usage peut avoir des effets therapeutiques. 

Du point de vue psychopathologique, la notion de filiation entretient des 
rapports etroits avec celles de la puerperalite et de I'identite. Nous envisa- 
gerons done d'abord, dans cette premiere partie, la definition de ces trois 
termes, puis, dans une deuxieme partie, leurs differentes implications en 
pathologie et enfin leurs rapports avec ou leurs implications dans les 
grandes theories classiques voisines, avant d'evoquer quelques tentatives 
de verification. 

Mais auparavant, deux remarques generates doivent etre faites : 

D'une part, la methode suivie par l'auteur est une methode tres largement 
associative et hermeneutique, inspiree du mode de pensee psychanalytique, 
qui amene a raisonner par metaphores, en s'inspirant toujours de la cli- 
nique comme point de depart. Ainsi, a partir de certains faits constates en 
clinique (ces travaux reposent sur de nombreuses observations cliniques 
decrites en detail) ou de certaines pratiques, independamment de toute 
verification statistique, on forme l'hypothese d'une forme de pensee ou de 
raisonnement qui y serait sous-jacente, ce qui permet de degager un nou- 
veau mode de comprehension qui peut etre utile sans pour autant s'imposer 
comme un dogme. C'est un peu l'inverse de ce qu'il se passe dans l'hysterie 
de conversion, du moins consideree sous l'angle de la psychopathologie 
psychanalytique et d'une maniere quelque peu reductrice : un conflit psy- 
chique est refoule et resurgit sous la forme d'un symptome corporel qui 
l'exprime d'une maniere voilee. Ici, on part du symptome, du reel biolo- 
gique, individuel, culturel, et on recherche les images, les representations 
ou les structures mentales qu'il peut figurer. 

D'autre part, les trois logiques de la filiation que l'auteur a developpees 
sont interdependantes et en continuelle interaction les unes par rapport 
aux autres, tant dans l'esprit de l'observateur que dans celui du sujet et de sa 
famille : ainsi, certaines caracteristiques de l'un des systemes se retrouvent 
sous une forme differente dans le voisin, et les manques ou les carences 
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dans l'un des axes du systeme s'accompagnent en general d'une infla- 
tion dans un autre. 

Le lien de filiation 

II se definit comme ce par quoi un individu se situe par rapport a ses ascen- 
dants et ses descendants reels et imaginaires. Cette definition englobe, sur 
une base reelle ou biologique, une dimension individuelie, relative tout 
autant au fonctionnement imaginaire du sujet qu'a son inscription dans 
le cadre des institutions ou dans le registre symbolique. Elle a trait aussi a 
une dimension collective qui doit etre envisagee d'un point de vue anthro- 
pologique, car le processus de la filiation est tres ancre dans l'histoire et la 
culture. II en decoule l'opposition de trois axes : 

L'axe de la biologie et done du reel 

Cette notion doit etre comprise non pas au sens lacanien du terme, mais 
en son sens courant : la pratique de la contraception, puis celle de l'inter- 
ruption volontaire de grossesse ou de l'interruption therapeutique de gros- 
sesse, celle de la procreation medicalement assistee (PMA) et les questions 
actuelles inherentes a la biologie de la reproduction (clonage, embryons 
surnumeraires, sequenfage de l'ADN, etc.), mais aussi les recherches en 
matiere de genetique ont ete le point de depart d'une reflexion ethique, 
mais aussi psychopathologique, car elle engendre une certaine forme de 
pensee que J. Guyotat, dans sa conception, a appelee « filiation de corps 
a corps ». C'est la representation biomedicale du lien de filiation, un lien 
metonymique entre le corps de la mere et celui de l'enfant, representation 
tres ancienne dans notre culture. « II s'agit de mettre en relation des parties 
du corps et des produits du corps » : l'enfant, d'abord dans le sein de sa 
mere, s'en separant par la suite par l'accouchement, puis par le sevrage. Ce 
lien du corps de l'enfant a celui de sa mere est le support d'une representa- 
tion des fantasmes archaiques regressifs de la relation de l'enfant a l'image 
maternelle. La biomedecine propose une representation du corps qui est 
celle d'une machine [26]. La reflexion ethique cherche, comme instance 
paternelle traditionnelle de reference, a eviter que ne soit commercialise ce 
corps en pieces detachees. Cette conception de la filiation se base aussi sur 
la ressemblance des marques corporelles, telles la couleur de la peau ou des 
yeux, la forme du nez, et sur la recherche des evidences visuelles conside- 
rees dans leur ressemblance, dans leur similitude, recherche du meme qui 
prevaut sur les differences. Ce sont les marques dans le corps de la filiation. 

La reference au corps, envisagee par la medecine, est aussi celle d'une 
pensee scientifique, verificatrice (par exemple, verification des empreintes 
genetiques) ; elle est aussi une conception anatomique qui met en ordre les 
morceaux epars du corps les uns par rapport aux autres. 

Cette reference au corps est aussi porteuse d'aspects persecutes, car le 
corps dont s'occupe le medecin est le corps malade, mortel, souffrant, 
malforme, l'enfant mort in utero ou a l'origine des souffrances de sa mere 
pendant la grossesse ou encore au moment de l'accouchement. Le terme 
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de persecution est entendu id au sens que lui a donne la psychanalyste 
P. Aulagnier [2], 

L'axe de la filiation institute ou symbolique 
(reperage juridique, civil, langagier, explicite ou non) 
encadre et redouble son support biologique 

La filiation biologique est, en tout cas dans l'espece humaine, en quelque 
sorte redoublee par une filiation symbolique conferee par le langage et par 
les institutions. L'institution est generatrice de filiations, au meme titre que 
la biologie, et ceci est tout a fait vrai dans le cas de l'adoption. Mais au- 
dela, pour etre complete, la filiation biologique doit obligatoirement etre 
confirmee par la marque que lui donne l'institution : l'enfant nouveau-ne 
doit etre declare par ses parents et inscrit au registre de Petat civil. II nous 
faut done reflechir rapidement a ce qu'implique l'institution. 

Le mot d'institution vient du latin instatnere (et instiutio ) qui veut dire 
placer, poser, etablir, fonder de maniere durable et done amenager, entre- 
prendre une action, organiser, regler, eduquer. Ainsi trouve-t-on dans 
Ciceron : instatuere adolescentes, former les jeunes gens, d'ou derive le mot 
d'« instituteur ». On rejoint id l'opinion de P. Legendre [27], juriste, selon 
laquelle l'institution proviendrait du pere. 

L'institution correspond a la fois a l'action d'instituer et a la chose ins- 
titute, mais aussi, en tant que telle, a une sorte de matrice qui engendre, 
forme ou oriente un developpement. 

A l'origine, le mot designe les lois qui vont fonder le droit romain : ce 
sont les institutes de Gaius (n e s.), puis plus tard de Justinien I el (482-565). 
L'institution est done, en ce sens, ce qui est etabli par le droit : le mariage, 
la famille qui sont le lieu d'elaboration de ce lien de filiation, mais aussi le 
gouvernement, l'Etat, le statut qui les encadrent et les regissent, les associa- 
tions, les fondations, les religions qui en derivent, etc. 

Dans le domaine de l'education, ce sont a la fois les etablissements edu- 
cates, d'enseignement, de recherche (les instituts, l'Institut de France, les 
academies, les universites, etc.) ; dans le domaine religieux, les institutions 
rassemblant les personnes qui suivent les memes regies et qui se referent a 
la tradition, processus ideal d'autoreproduction continuelle qui traverse, 
qu'elles le souhaitent ou non, les generations, pour s'actualiser a telle ou 
telle occasion. 

Selon M. Hauriou, professeur de droit, jurisconsulte de la fin du xix e 
siecle, l'institution est une idee et une theorie qui est d'abord le corpus 
legislatif. Elle est mise en oeuvre ou realisee par une action (realisation dans 
le milieu social), destinee a durer, done dotee d'une certaine permanence, 
voire d'une qualite d'eternite, en utilisant les moyens concrets des etablis- 
sements (au sens d'Oury [34]) qu'elle se donne. On voit que l'institution, au 
sens general, ou ces institutions, dans leurs diversites, encadrent et forment 
le processus de filiation. Mais elles sont plus qu'un moule ou se coule ce 
processus dynamique ; elles lui donnent aussi un supplement de qualite, 
un label qui se surimprime au fait biologique et peut meme s'y substituer, 
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comme dans le cas de l'adoption ou seuls subsistent le lien de droit et le 
lien symbolique. 

Montesquieu distingue les lois qui regissent les actions exterieures des 
citoyens, leur vie publique et les moeurs ou les coutumes, les manieres qui 
regissent la vie privee, la conduite interieure, le comportement, et done 
le fonctionnement psychique. La filiation regie par le droit peut subir 
des inflexions ou des variations, non seulement a l'interieur des pays 
ou des cultures, rnais aussi d'une epoque a l'autre, au sein des groupes ou 
des families. Ceci a ete particulierement mis en evidence a propos des vives 
polemiques declenchees par le vote de la loi sur le mariage pour tous en 
France, ce qui a ete moins le cas dans les autres pays. 

Pour Durkheim, il faut distinguer plusieurs paliers des rapports a 1'institu- 
tion en deduction de l'observation des faits sociaux. En effet, la contrainte 
exercee par les institutions est liee a la morale et varie selon le rapport des 
individus avec elle : pour que les institutions fonctionnent, il faut qu'elles 
soient acceptees par les citoyens. La loi doit etre respectee, elle doit etre 
aussi acceptee et interiorisee par des mecanismes d'identification. D'ou la 
distinction qu'il opere entre l'anomie, le refus de la loi ou l'absence de loi, 
l'heteronomie, ou la loi est acceptee, mais seulement de 1'exterieur, d'une 
maniere formelle, et imposee de 1'exterieur par les detenteurs du pouvoir 
politique, et l'autonomie, etat de celui qui a interiorise la loi et qui en fait le 
principe de son comportement personnel. 

Ainsi, le lien de filiation sera, de ce point de vue, interiorise et fera partie du 
fonctionnement psychique de l'individu auquel il va conferer son identite. On 
peut envisager sous cet angle toute une serie de variations sur ce theme : filia- 
tions delictueuses-incestueuses ou incestuelles, filiation heteronomique, etc. 

En application de ces donnees, on voit combien l'institution intervient 
pour imprimer ses marques a la filiation. Dans les pays occidentaux, la filia- 
tion est d'abord une question de droit. Elle s'appuie sur ce que les juristes 
appellent la possession d'etat : le nom, le prenom, la reputation, etc. C'est 
le lien de droit qui vient confirmer la relation de l'enfant a ses parents, ou 
meme qui la cree dans le cas de l'adoption comme cela a deja ete evoque. Il 
en resulte un systeme de transmission de l'heritage ou de ce qui est heritable 
qui vient se superposer plus ou moins completement a ce qui est transmis 
par voie genetique. « La reference a la loi, a la legitimite est done le support, 
l'ossature du lien de filiation [16]. » 

L'axe de la filiation narcissique 

Il connote la dimension imaginaire, pourvue d'une grande force affective : 
roman familial, mythes des origines, pensee magique, fantasme du double ou 
de la reproduction du meme, de la reproduction « parthenogenetique », etc. 

Certains evenements 1'expriment ou la renforcent : mort, suicide, coinci- 
dence mort/naissance... Cette dimension renvoie au fantasme d'immorta- 
lite, comme nous le verrons plus loin. Ce fantasme joue un role considerable, 
et on peut dire que plus le lien institue se trouve conteste, du fait de ses 
singularity ou de ses anomalies, plus le reve d'une filiation imaginaire, 
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eventuellement extraordinaire, s'amplifie. J. Guyotat la denomme ainsi 
parce qu'elle se base sur le fantasme ou sur le mythe de l'immortalite du 
sujet et de la reproduction a l'identique ; il rassure le sujet sur l'image qu'il 
se fait de lui-meme et de son integrite. Cette filiation est dite narcissique par 
rapport au narcissisme considere comme « l'amour porte a l'image de soi 
[25] ». Cette conception du lien signifie qu'on a ete la des l'origine et qu'on y 
sera encore a la fin des temps. Ce lien exprime une union interne avec l'ori- 
gine. II est fusionnel et nie I'heredite disjonctive de la difference des sexes. 
II s'exprime dans differentes mythologies a travers l'image du double, de la 
parthenogenese et maintenant du clone. C'est done une filiation mythique 
qui relie la mort a la naissance, dont la famille des Atrides ou des Labda- 
cides est l'exemple le plus spectaculaire : meurtre du pere, suicide, inceste, 
homosexualite, mort des enfants, morts dans la genealogie et « mesalliance » 
dans la mesure ou Gldipe est eleve par des parents adoptifs. L' auteur retrouve 
frequemment cette chame d'evenements dans la genealogie de certaines 
psychoses, le probleme restant de savoir s'il faut les considerer comme 
des facteurs traumatiques du trouble en question ou simplement comme des 
marqueurs d'une forme d'organisation mentale. 

Elle s'accompagne d'une permeabilite transgenerationnelle ou le contenu 
psychique d'un ascendant semble actif comme une inclusion dans le psy- 
chisme du descendant. Ceci renvoie aux travaux de Nicolas Abraham et 
de Maria Torok qui eux, cependant, n'en affirmaient pas le caractere trans- 
generationnel. 

L'auteur a souvent ete frappe par la frequence des idees delirantes 
de telepathie dans les delires de filiation dont il sera question plus loin, 
comme des particularites du fond mental qui en resultent : hyperinvestis- 
sement des coincidences, des anniversaires, periodes de confusion dans le 
temps, erreurs de dates, brusques intuitions sur la vie privee d'un soignant, 
importance des croyances magiques. 

Il a montre aussi que le lien narcissique etait le lieu du retournement en 
miroir des positions ideologiques, le lieu de la conversion, a propos notam- 
ment de commentaires sur l'affaire Lyssenko. 

A ces definitions doit s'en ajouter une supplementaire qui a trait a l'anthro- 
pologie : le groupe de filiation est celui qui est compose des personnes qui 
disent etre issues d'un ancetre commun. Cette definition met l'accent sur 
le caractere vertical, genealogique de la filiation, sur l'arrangement des 
generations et par extension sur la filiation des idees, celle des institutions, 
impliquant un aspect du principe de causalite. Cette definition regroupe les 
aspects reels et imaginaires de ce lien, le point de vue du sujet et celui du 
groupe auquel il appartient a son egard, la lignee des ascendants et des des- 
cendants, ce qui implique la relation etroite entre filiation et puerperalite. 

Puerperalite 

Ce terme de puerperalite que l'auteur a repris de la notion de psychose puer- 
perale designe a la fois l'enfant et l'enfantement, ce qu'il appelait volontiers 
dans le contexte actuel releve par J. Testart [37] puisque le probleme se pose 
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de plus en plus : « la fabrication des enfants ». La clinique nous montre de 
fagon evidente que la gestation d'un enfant et sa naissance remettent en 
cause pour un sujet donne son lien de filiation avec toutes les singularity 
qui peuvent qualifier ce lien. 


L'identite 

Curieusement, ce terme qui designe une realite importante en psychopa- 
thologie est souvent employe, mais peu defini. II ne figure pas dans la plu- 
part des manuels ou des traites, et notamment pas dans le Vocabulaire de la 
psychanalyse de J. Laplanche et B. Pontalis [24]. L'identite est la fonction de 
base de la personnalite. Elle est le socle sur lequel elle repose. Elle suppose 
l'articulation de deux parties du sujet qui sont par ailleurs intimement liees, 
l'une regardant l'autre et se comparant a elle pour s'y trouver identique. 
Selon Lipiansky [28], l'identite du sujet resulterait de l'articulation de deux 
composantes : l'identite du soi et l'identite du moi. Le soi serait l'aspect 
specifiquement autoperceptuel. Cet aspect contiendrait trois niveaux : la 
perception de soi qui serait l'ensemble des perceptions primaires brutes, le 
concept de soi qui serait l'ensemble des representations de soi et le senti- 
ment de soi qui en serait la dimension affective. L'identite du moi renver- 
rait aux fonctions cognitives actives et adaptatives, tournees vers la realite 
exterieure. Ainsi, l'identite serait a la fois un processus cognitif et affectif 
par lequel le sujet se congoit et se pergoit, mais aussi la structure psychique 
qui resulte de ce processus. « C'est avec cette structure interne que le sujet 
va apprehender non seulement sa propre personne, mais egalement le 
monde qui l'entoure. » Ainsi, l'identite est un systeme dynamique a la fois 
processus et structure qui, bien qu'en construction permanente, demeure 
une organisation stable. Interne au sujet, elle est egalement en interaction 
avec l'exterieur : « Le soi represente le pole completement interne. Le moi 
est tourne vers la realite exterieure et, au moyen de ses fonctions actives et 
adaptatives, il permet au sujet de s'accommoder a son environnement. » 
Les dimensions sociales (l'environnement, l'exterieur) et individuelles 
(internes au sujet) de l'identite s'interpenetrent done intimement. 

Le terme d'identite est done plus complexe a definir d'un point de 
vue general. Unite profonde d'un etre avec lui-meme, sous des dehors 
changeants : c'est ce qui est identique a soi-meme et ce qui ressort de la 
reproduction a l'identique. Pour le Petit Robert [36], c'est « le fait pour une 
personne d'etre tel individu et de pouvoir etre legalement reconnue pour 
tel sans nulle confusion grace aux elements (etat civil, signalement) qui 
l'individualisent » (p. 1304). Nous devrions plus insister dans cette defini- 
tion sur la construction que fait l'individu de sa propre identite pour qu'elle 
soit reconnue comme telle, une construction progressive au meme titre 
que se construit le lien de filiation. Mais dans l'immediat, nous pouvons 
remarquer que la carte d'identite et la fiche d'etat civil nous proposent bien 
les reperes par lesquels un individu se reconnait et est reconnu comme tel : 
patronyme, prenom, sexe, age, origine familiale (connue ou inconnue), 
origine nationale, lieu de naissance, situation matrimoniale, domiciliation 
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et enfin photo du visage et quelques signes dits particuliers comme des 
cicatrices eventuelles, la forme du nez... L'identite est done aussi liee a ses 
marques dans le corps et le sera davantage encore a l'avenir puisqu'elle est 
reconnue par ses marques dans la biometrie : empreintes genetiques, derma- 
toglyphie, iridometrie, etc. C'etait du moins le cas dans les anciennes cartes 
d'identite, cela reste partiellement vrai pour les nouvelles. Par ces reperes, 
un individu peut etre identifie dans notre culture. Dans d'autres, cela sera 
par son appartenance a une communaute, par son metier, sa religion ou il 
sera moins d'ailleurs individualise que fondu dans le groupe, uniforme. 

Ce qui nous preoccupe id est l'identite d'origine, car e'est elle qui est 
atteinte en pathologie mentale, du moins dans notre culture. Nous sommes, 
en effet, frappes par la coexistence en pathologie mentale de troubles de 
l'identite et de la filiation. 

Au-dela de ces definitions, le concept de filiation est bien un concept 
transversal qui integre differents axes, tant reels et biologiques, institu- 
tionnels et symboliques, qu'imaginaires et narcissiques. L'utilisation de ce 
concept renouvelle et apporte une dimension supplementaire aux concep- 
tions psychopathologiques classiques. Nous verrons dans la deuxieme 
partie comment ce processus de filiation peut etre perturbe dans certaines 
maladies mentales et l'usage que nous pourrions en faire dans une approche 
clinique et psychotherapique. 


Troubles de la filiation 

La psychopathologie de la filiation est maintenant bien connue. J. Guyotat 
rappelle qu'elle peut etre decrite sous des registres differents : filiation 
pathologique d'une part et filiation traumatique d'autre part, ces deux 
series pouvant s'entremeler bien plus qu'on ne le croirait a priori. 

Les filiations delirantes 

Parmi les filiations pathologiques, on peut decrire tout d'abord les filiations 
delirantes dont la plus connue est le delire de filiation. Bin Kimura [22] a 
par ailleurs decrit un delire de negation des origines. Dans le premier cas, 
le patient remplace ses parents reels par des parents, le pere notamment, 
prestigieux, le plus souvent morts de mort violente tels Louis XVI, Nicolas II 
ou Kennedy, par exemple. Cette filiation delirante comme celle des Atrides 
vehicule en effet le meurtre, et ainsi les meurtres d'enfants apparaissent 
comme une forme de negation de la filiation descendante. Inversement, le 
delire de negation des origines remplace les parents de sang par des parents 
adoptifs. L'identite biologique d'origine est en quelque sorte recouverte par 
une identite institute, celle de l'etat civil. 

Les filiations traumatiques 

Associees ou non aux filiations delirantes, elles sont caracterisees par l'exis- 
tence dans l'histoire du sujet, de sa famille ou de sa lignee d'un certain 
nombre de singularity ou d'evenements qui les marquent. 
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On petit ainsi brievement evoquer : 

• la disjonction du lien de sang et du lien institue, ce qui dans notre culture 
est le cas de l'adoption, mais aussi de certaines procreations medicalement 
assistees, lesquelles font d'ailleurs s'entremeler le medical et le sexuel ; 

• les doutes sur le pere ; 

• le changement de patronyme dans 1'enfance ; 

• le fait d'etre le dernier d'une lignee (syndrome de l'entonnoir), mais 
aussi d'etre un enfant unique, la gemellite, la mort prematuree d'un des 
parents, les enfants morts dans la lignee, l'enfant posthume, la coincidence 
mort/naissance, mais aussi le suicide, le meurtre dans la famille, les mala- 
dies hereditaires au sens de la genetique medicale... 

Ces caracteristiques peuvent etre recherchees lors d'entretiens avec le 
patient et font partie de l'analyse, qui parait indispensable chez tout patient, 
de la structure de son lien de filiation. On en trouvera un exemple plus loin. 
Elies doivent etre en tout cas, de l'avis de l'auteur, recherchees a propos de 
n'importe quel tableau clinique, depressif, psychotique, etat limite... 

Du point de vue psychopathologique, la notion de trauma psychique 
parait la plus adequate et plus precisement le trauma transgenerationnel : 
il est certain que des evenements collectifs comrne ceux decrits comme 
genocidaires peuvent provoquer dans la descendance le meme type de trau- 
matisme avec les mecanismes evoques plus haut. 

Les psychoses puerperales et la notion 
de puerperalite 

La psychose puerperale est un modele pour la comprehension psychopatho- 
logique de la puerperalite. Nous la definissons comme un delire de filiation 
projete sur la descendance. Dans les cas typiques, la patiente projette sur 
son enfant son double mis a la place de l'enfant reel accouche. Cette image 
narcissique porte en elle a la fois un narcissisme de vie et un narcissisme de 
mort, d'ou le risque de meurtre et surtout de suicide altruiste. Racamier [35J, 
a la suite d'autres auteurs anglais ou americains, a montre l'interet thera- 
peutique de la presentation prudente dans un deuxieme temps de l'enfant 
a sa mere, dans une sorte d'epreuve de realite. Dans notre experience, nous 
avons constate sa valeur positive, son interet psychopathologique est lui 
aussi evident. Depuis longtemps, l'importance de la problematique fami- 
liale dans ces cas avait ete notee, ne serait-ce que l'absence ou le doute sur 
qui est le pere de l'enfant et de la patiente. 

Dans une etude recente, Klompenhouwer [23] a montre sur 281 cas de 
psychoses de post-partum la frequence de symptomes tels que desorien- 
tation, confusion, depersonnalisation, troubles de l'identification d'autrui 
dont les plus classiques etaient la confusion du pere et du mari, et enfin 
Failure kaleidoscopique du tableau clinique au fil des jours. 

D'autres publications a partir de quelques cas suivis au long cours ont 
decrit l'association de psychose puerperale et d'illusion de Fregoli ou du 
syndrome de Capgras [9,33]. Nous y reviendrons plus loin a propos des 
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troubles de l'identite. Nous pourrions presque dire que, dans la psychose 
puerperale, la patiente confond sa propre activity mentale avec son acti- 
vity puerperale, ce qui est caracteristique de la psychose puerperale par 
rapport aux psychoses ou cette etiology n'est pas retrouvee. 

La psychose puerperale n'a pas toujours cette symptomatology et 
cette evolution exemplaire. La frequence de cas familiaux de syndrome 
maniaco-depressif doit aussi etre notee. Le probleme est different de celui 
de la schizophrenic qu'il n'est pas question de detailler ici, sauf pour 
marquer l'importance de revolution de la schizophrenic dans la situation 
puerperale. Sa comprehension et le travail psychotherapique qui peut etre 
engage chez de telles patientes en de telles occasions sont souvent deter- 
minants dans revolution positive ou au contraire pejorative de la maladie 
par la suite. L' analyse de leur lien de filiation, comme nous en avons publie 
plusieurs observations [30,31], est indispensable pour la comprehension 
de tels cas. 

Les depressions puerperales sont frequentes avec une incidence de pres de 

10 % sur l'annee apres l'accouchement [4]. La prevalence de cette depres- 
sion est importante dans le developpement des premieres interactions 
mere/enfant. Nous n'insisterons pas sur ce point, mais nous renvoyons aux 
travaux de L. Murray et P. J. Cooper [32] et a ceux de S. Lebovici. 

Les troubles de l'identite 

Troubles delirants de l'identite ou troubles de ^identification 
d'autrui 

11 s'agit la de ce que les auteurs anglo-saxons regroupent sous le vocable 
de delusional misidentification syndromes. Cette etiquette regroupe plusieurs 
syndromes : 

D'abord, le delire d'illusion des sosies de Capgras, ou illusion des sosies, 
ou delire d'illusion des sosies, ou encore syndrome de Capgras : si le patient 
identify la physionomie des visages, il a la conviction delirante que les per- 
sonnes ont ete remplacees par des sosies. Decrit par J. Capgras et son assis- 
tant J. Reboul-Lachaux [5], ce syndrome est affilie au groupe des troubles 
delirants de l'adulte [11] : le delire consiste a meconnaltre l'identite d'un 
proche malgre une reconnaissance formelle preservee, le patient arguant 
le remplacement de ce dernier par un imposteur, un sosie, une personne 
lui ressemblant, se justifiant par l'enumeration de details qui renforce la 
conviction delirante : ce ne sont pas vraiment ses cheveux, la couleur de 
ses yeux. Les patients supportent mal la proximite de ces sosies, sans nom 
ni individuality. 

Les auteurs decrivent le cas d'une dame persuadee que son epoux avait 
ete remplace par un sosie, envisageant meme de le tuer a 1'aide d'un fusil. 
Dans un autre cas, une mere affectee d'un delire chronique croyait que 
son enfant avait ete remplace par une multitude de doubles identiques, 
ce qui n'est pas sans rappeler les microdelires pouvant se developper dans 
le post-partum de remplacement d'enfant par un autre, microdelires se 


La psychopathologie de la filiation 


187 


manifestant parfois bien des annees apres l'arrivee de l'enfant, par exemple 
a sa majorite. De nombreuses histoires a ce sujet ont ete ecrites. 

Ce syndrome s'observe dans les schizophrenies, les delires chroniques, 
les demences, la maladie de Parkinson ou au decours d'une lesion cerebrale. 
Dans les theories recentes des neurosciences cognitives, ce syndrome serait 
lie a une dissociation de la perception des visages separant le sentiment de 
familiarite de la reconnaissance des traits de physionomie en dehors 
de toute prosopagnosie : les patients reconnaissent les traits du visage, mais 
leur cerveau n'accede pas a l’information affective associee au visage en 
question. Ainsi, sans emotion ni vecu de familiarite, ils interpreteraient leur 
sensation de reconnaissance de fafon delirante, croyant qu'un sosie aurait 
remplace l'etre proche. 

Ensuite, dans le syndrome de Fregoli, un etranger X est faussement 
reconnu comme un familier Y, meme s'il n'y a aucune ressemblance entre 
X et Y, avec souvent des idees de persecution et d'espionnage... Ce type 
d'hyperidentification se caracterise par le fait que les patients sont convain- 
cus que des individus desireux de leur nuire ou de les influencer se degui- 
sent pour assumer l'identite d'autres personnes. 

Puis, dans le syndrome des doubles subjectifs, un individu X est remplace 
par un double du patient lui-meme. 

Enfin, dans le syndrome d'intermetamorphose, un individu X est trans- 
forme physiquement et psychiquement en individu Y. 

Troubles dissociatifs 

A cote des troubles delirants de l’identite existent des troubles dissociatifs 
au sens donne a ce terme par le DSM-IV ou la CIM-10, et non pas au sens 
de la psychiatrie frangaise classique. Ceux-ci sont alors tres nettement asso- 
cies a des troubles de la filiation comme ceux dont un exemple sera donne 
plus loin pour en montrer le mecanisme. On sait l'importance aux Etats- 
Unis de l'epidemie de troubles de la personnalite multiple, mieux nommes 
dans le DSM-IV troubles de l'identite d'origine dissociative, dans les annees 
quatre-vingt-dix. On en parle moins actuellement. Selon la definition de la 
CIM-10 [7] du trouble de la personnalite multiple : « trouble rare et contro- 
versy ; en particulier, on ignore dans quelle mesure il est iatrogene ou speci- 
fique d'une culture donnee. II se caracterise essentiellement par l'existence 
apparente chez une meme personne de deux ou de plusieurs personnalites 
distinctes, l'une d'entre elles seulement se manifeste a un moment donne. 
Chaque personnalite est au complet avec ses propres souvenirs, affinites et 
comportements parfois tres differents de ceux de la personnalite premorbide 
(unique) » (p. 143). 

II suffit de lire quelques-uns des cas decrits en detail a l'occasion d'un 
proces pour meurtre, vol ou cambriolage, commis par l'une de ces person- 
nalites multiples, pour s'apercevoir que la filiation de ces sujets est pertur- 
bee. Un evenement traumatique comme un viol ou des sevices physiques 
perpetres par le pere, la mere ou leurs substituts sont donnes comme etiolo- 
gie a ces personnalites multiples avec la demande de reparation financiere 
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eventuelle. Ce qui est id mis en place au lieu des parents, ce n'est pas un 
ancetre prestigieux ni un parent dont on ne reconnait pas la filiation de 
sang, mais un parent moralement meurtrier, de meme que les descendants 
d'un genocide considerent l'evenement meme du genocide comme leurs 
origines, a la place de leurs propres ancetres. Sous son ombre se cachent 
les parents reels, impuissants et honteux, qui n'ont rien pu faire pour l'evi- 
ter Mais aux Etats-Unis, dans le cadre legitime d'un proces, l'argent peut 
reparer le meurtre originaire. Quel est, dans une societe donnee, le rapport 
entre identite et investissement de l'argent ? 

Nous avons personnellement rencontre deux cas qui etaient manifes- 
tement en rapport avec des troubles de la filiation. 

Dans le premier, une femme d'age moyen, professeur d'enseignement 
secondaire dans un lycee lyonnais, etait tres estimee par ses collegues, ses 
eleves et leurs families. Un jour, elle disparut sans laisser de trace. Le proviseur 
du lycee pensait qu'elle etait malade et tenta de la joindre a son domicile, 
en vain. II resta sans nouvelles d'elle pendant plusieurs mois. Elle reap- 
parut au bout de ce temps, dans des conditions dramatiques, extremement 
deprimee et anxieuse et se retrouva au service d'accueil de notre hopital ou 
elle s'etait adressee sans savoir comment, d'une maniere qu'elle decrivait 
comme quasi automatique. Elle fut dirigee dans notre service et elle nous 
raconta sa mesaventure. Sans raison, elle partit en train pour Paris, sans 
s'inquieter de savoir comment elle reglerait ses affaires, sans prevenir qui 
que ce soit, surtout son employeur, le proviseur du lycee, sans s'inquieter 
de son absence irreguliere. « J'etais devenue quelqu'un d'autre, disait-elle, 
tout en restant moi-meme, mais j'avais tout oublie, mon travail, ma realite 
quotidienne ; je vivais comme dans un etat de reve eveille... » Arrivee a 
Paris, elle vecut dans un hotel modeste, d'une maniere tres fruste, mais tres 
agreable. Elle se nourrissait gratuitement des restes qu'elle recuperait sur 
les marches, frequentait de nombreuses conferences gratuites du genre des 
cafes litteraires ou scientifiques, visitait des musees, rencontrait de nom- 
breux etrangers dont elle faisait la connaissance, se promenait, frequentait 
les bibliotheques. Elle ne presenta jamais aucun trouble du comportement 
et n'attira jamais d'une maniere ou d'une autre l'attention. Un jour, elle 
passa devant la gare de Lyon et son regard se posa sur la grande horloge 
qui se trouve devant cette gare. « Ce fut comme un choc, dit-elle. Le mot 
"Lyon" resonna dans mon esprit et je me souvins alors que j'avais tout 
quitte brusquement sans m'en rendre compte... » Elle fut prise d'une 
intense angoisse, alia prendre ses affaires et rentra par le premier train. Per- 
due, elle se precipita, sans y reflechir, vers notre hopital ou elle fut admise 
dans un etat de grand bouleversement emotionnel. Cette emotion calmee, 
nous pumes reprendre plus calmement son histoire dans une serie d'entre- 
tiens psychotherapiques. Cette femme avait vecu une enfance dramatique 
a Paris. Son pere avait quitte le domicile conjugal avec sa soeur cadette alors 
qu'elle avait dix ans et elle etait restee seule avec sa mere, alcoolique au 
dernier degre, qu'elle soigna tant qu'elle le put et qu'elle accompagna dans 
ses derniers instants. Elle la fit enterrer dans un cimetiere de la capitale. Elle 
continua ses etudes avec beaucoup de difficultes et de courage et elle ne 
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fit jamais completement son deuil. Elle ne put jamais se marier et trouva 
dans 1'exercice de sa profession d'enseignante une maniere de sublimer le 
role maternel qu'elle ne put jamais veritablement assumer. En racontant 
son histoire avec beaucoup d'emotion, au cours des differentes seances de 
psychotherapie, elle prit soudain conscience a posteriori du sens de son 
voyage impromptu et impulsif, eprouvant comme une sorte de choc en 
retour, analogue a celui qu'elle avait eprouve en voyant l'horloge de la gare 
de Lyon, a Paris : elle avait voulu aller retrouver le souvenir et l'image de sa 
mere et achever son deuil en retournant sur sa tombe ou, en fait, elle allait 
se recueillir tous les jours, ce qu'elle n'avait pas fait depuis longtemps. 

Cette curieuse histoire evoque bien a la fois un syndrome de deperson- 
nalisation brutal et l'apparition d'une personnalite alternante ou double 
associee a un trouble de la memoire comme on les decrit classiquement 
dans les formes psychiques de l'hysterie auxquelles on peut faire corres- 
pondre ce que les Americains et les classifications internationales actuelles 
denomment trouble de la personnalite multiple ( multiple personality syn- 
drom ou MPS ) evoque ci-dessus. Ce trouble, accompagne d'importantes 
crises emotionnelles d'angoisse, notamment lors de ses prises de conscience 
declenchees apparemment par des evenements sans importance objective, 
mais qui revelent le travail inconscient qui s'opere chez cette patiente, est 
mis en relation par elle avec son enfance et sa filiation traumatique : son 
abandon par son pere, sa vie tres difficile et douloureuse consacree a soigner 
sa mere alcoolique et la poursuite de ses etudes, qui grace a un surinvestis- 
sement considerable la sauvait de l'ambiance mortifere dans laquelle elle 
vivait. Elle put ainsi, grace a cette prise en charge psychotherapique, recons- 
tituer son histoire, retrouver un certain equilibre, reprendre une petite vie 
modeste, mais elle est toujours deprimee, suivie et n'a jamais pu reprendre 
son travail. 

Le deuxieme cas est celui d'une jeune etudiante de vingt-deux ans qui 
vivait dans sa famille. Elle se reveilla un jour, a sa grande surprise, dans une 
chambre d'hotel dans laquelle elle fut etonnee de se trouver. Elle y avait, 
en fait, vecu plusieurs jours, mais avait completement oublie ce qu'il s'etait 
passe et ne se souvenait pas d'y etre arrivee. Comme elle desirait rentrer dans 
sa famille, elle telephona a son pere qui vint la chercher immediatement et 
regia la note, car elle n'avait pas assez d'argent sur elle. Elle ne pouvait 
comprendre ni s'expliquer ce qu'il s'etait passe, ayant tout oublie depuis 
le debut. La famille qui avait fait effectuer des recherches par la police fut 
rassuree, mais en meme temps inquiete de cet incident insolite. Le pere 
nous l'amena en consultation. Nous fimes effectuer le bilan necessaire pour 
eliminer, entre autres troubles organiques, une epilepsie temporale. Le bilan 
ne montra aucune anomalie. En entretien, la malade nous raconta combien 
elle etouffait dans sa famille, trop affectueuse et hyperprotectrice, mais 
aussi tres rigide. Elle ne pouvait jamais sortir seule. Son pere l'accompa- 
gnait et venait la chercher a la faculte, ou pour aller chez des amis, ou faire 
des courses, etc. Le pere, tres autoritaire, n'acceptait aucune discussion. Elle 
etait tres obeissante, mais souffrait interieurement beaucoup et ne pouvait 
parler a personne de sa situation difficile. La encore, cet episode evoque une 
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fugue amnesique de type hysterique avec double personnalite, en rapport 
manifeste avec un conflit familial et done un trouble de la filiation. 

Une psychotherapie tut conseillee, dont la proposition tut rejetee par le 
pere avec une certaine irritation. L'annee suivante, e'est a Sidney, en Australie, 
que la malade se retrouva, toujours dans un hotel, ebahie, ne sachant pas 
comment elle avait pu prendre l'avion ni comment s'etaient deroules les 
evenements. Nous ne connaissons pas la suite et demeurons perplexes sur 
cette histoire qui est pourtant bien reelle, mais le rapport avec un trouble de 
la filiation, ou du moins avec un conflit oedipien non resolu, parait evident. 

Cependant, ce genre de cas est tout de meme rare dans notre culture. On 
peut remarquer aussi que les publications americaines n'en font plus beau- 
coup etat, a notre connaissance, apres une periode de mode importante. Par 
contre, ce que nous voyons en Europe, en tres petit nombre il est vrai, ce 
sont des amnesies d'identite, toujours dans le registre du trouble dissociatif. 
L' auteur en cite brievement deux cas : 

• Le premier, publie par D. Marcelli [29], decrit, chez un adolescent, une 
amnesie d'identite qui a dure deux mois a la suite de la decouverte par ce 
sujet de son pere pendu dans la cave. Le contexte de l'observation laisse 
entendre que la mere s'est rapidement retrouvee avec un homme qui s'est 
substitue « facilement » au pere d'origine. La mere a reussi a retrouver son 
fils a la suite de photographies de lui dans la presse : reconnaissance du fils 
par la mere, substitution imaginee du pere par le fils. 

• La deuxieme histoire est tout a fait differente et decrit le cas d'un patient de 
vingt-trois ans suivi au debut en psychotherapie par l'auteur. En etat depres- 
sif, il est tres affecte par une recente rupture sentimentale. Son amie mariee 
lui a annonce qu'elle etait enceinte au cinquieme mois et qu'elle et son mari 
etaient decides a garder l'enfant quel que fut le pere. Son amie refuse de pro- 
ceder a une confirmation biologique de la paternite et decide de rompre. Le 
patient vient a deux seances de psychotherapie, calme, presque indifferent. 
A la suite de la quatrieme seance ou il se montre plus distant, il se represente 
une heure plus tard a la reception pour reclamer un medecin comme s'il 
venait pour la premiere fois, cependant sous le meme nom. Il nie etre deja 
venu lorsque le receptionniste fait mine de le reconnaitre. Or, le patient se 
trouve lui-meme n'avoir pas ete reconnu par son propre pere ; sa mere, elle- 
meme enfant placee au service d'aide departementale a l'enfance, l'a place 
dans une famille de trois a huit ans. 

Nous avons rencontre un autre cas : une femme d'age moyen etait amenee 
par la police aux urgences, ne se souvenant plus de son nom, de son pre- 
nom ni de son adresse. Elle avait demande son chemin ne sachant plus ou 
elle se trouvait et etait partie sans son sac. Elle n'avait done pas ses papiers 
sur elle. Elle resta ainsi hospitalisee pendant trois mois, sans presenter 
d'autres symptomes. Tous les bilans resterent sans anomalie, y compris le 
bilan psychologique. Il ne s'agissait notamment pas d'un ictus amnesique : 
elle suivit le rythme de la vie hospitaliere sans difficulte, le seul probleme 
etant qu'on ne savait pas qui elle etait : les recherches resterent vaines, 
mais un jour, brusquement, a son reveil, ses souvenirs lui revinrent. Elle 
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put decliner son identite et se rappeler son adresse : elle vivait, du reste, 
sur le territoire de notre secteur psychiatrique. Elle put sortir le jour meme. 
Elle se rappela qu'elle avait quitte son domicile a la suite d'une violente 
querelle avec son mari. Un tel episode se repeta plusieurs fois en quelques 
annees, d'une maniere toujours strictement identique. Elle presentait aussi 
dans son histoire des singularites de la filiation. On voit done, dans cet 
exemple, le lien entre un trouble momentane d'identite, exactement une 
amnesie lacunaire, une amnesie d'identite et un trouble du lien de filiation. 

D. Widlocher [38J a decrit dans un article, L'hysterie, maladie de la memoire, 
un exemple clinique voisin en ce qui concerne particulierement la relation 
avec le psychotherapeute. Mais dans ce cas, on ne sait pas ce qu'il en est du 
lien de filiation de la patiente. 

J. Guyotat [13] rapporte le cas d'un patient ayant presente une amnesie 
d'identite au cours d'une fugue. II a ete amene a le faire transporter jusqu'a 
son lieu de naissance qu'il a retrouve dans un deuxieme temps et a lui faire 
donner son extrait de naissance, ceci pour tenter de l'ancrer dans son iden- 
tite. 

Satoshi Kato a publie aussi une belle observation d'amnesie d'identite 
chez un patient azoospermique, sollicite de divorcer par une amie qu'il avait 
rencontree depuis quelques mois. II se refere d'ailleurs a notre recherche sur 
le lien de filiation a cette occasion. 

Ces amnesies d'identite ont des caracteristiques precises : elles sont 
decouvertes a l'occasion d'une fugue. Le sujet presente l'incapacite soudaine 
d'evoquer des souvenirs personnels importants. Si revocation est perturbee, 
la fixation ne 1'est pas, elle porte sur un fragment du passe (lacunaire) ou sur 
un evenement precis et parfois sur la vie entiere. Dans le cas de l'amnesie 
d'identite, le sujet ne peut donner son nom, son adresse, ne peut se referer 
a quiconque de la famille, de sa filiation, ne peut localiser son domicile. 
Ce tableau clinique spectaculaire evoque souvent l'image du voyageur sans 
bagage [1], 

Filiation narcissique/reproduction a I'identique 

Nous avons decrit dans la structure du lien de filiation, a cote d'un axe (ou 
d'une logique) de la filiation institute, d'une logique de la filiation biolo- 
gique (de produits du corps a produits du corps), une logique de la filiation 
narcissique. On peut la comprendre comme une fa^on fondamentale, prin- 
cipielle, que l'esprit humain a de penser la filiation comme une reproduc- 
tion du meme ou a I'identique. F. Heritier [18] a bien montre, dans son livre 
Masculin/Feminin : la pensee de la difference, comme il est trivial que l'etre 
humain, dans son fonctionnement mental, pense sous toutes les cultures 
selon les categories de I'identique et du different, la categorie du different 
etant pensee a partir de la difference des sexes. La reproduction a I'identique 
semble pouvoir se penser a partir du rythme jour/nuit, saisons... Dans les 
mythologies et dans la plupart des cultures, ce schema resurgit avec l'idee du 
double, de la parthenogenese, alimentee aussi par quelques singularites de 
la nature humaine comme celle des jumeaux, et notamment des jumeaux 
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homozygotes. Chez tout individu existe un fantasme d'immortalite dont 
la construction s'appuie sur la logique de la reproduction du meme, d'un 
meme soi-meme de generation en generation. 

On cite souvent la phrase de Freud de la Traumdeutung (1900) : « cet 
etrange roman dans lequel 1'identite d'un personnage se maintient pendant 
une succession de generations de deux mille ans [12] » et on peut remarquer 
que les ideologies totalitaires expriment souvent ce mythe a partir d'une 
origine dont le peupie, qui est concerne, descendrait par emanation (pour 
reproduire une expression cathare) et qui se perpetuerait de generation en 
generation dans les mille ans a venir comme l'exprimait l'ideologie nazie. 

Cette fafon de penser a la filiation elimine l'histoire et ce qui est institue 
progressivement par le groupe social. Elle transparait tant dans le delire de 
filiation que dans la psychose puerperaie et les troubles majeurs de 1'iden- 
tite qui peuvent d'ailleurs etre vecus sous la forme du double et d'un double 
eventueilement malefique. Sur le plan du fonctionnement mental, on peut 
se demander s'il ne s'agit pas alors d'une incapacity de ces patients a separer 
la representation implicite d'eux-memes et de leur propre pensee de celle 
de la pensee des autres. Dans ce sens, semble-t-il, les recherches cogniti- 
vistes actuelles sur la psychose peuvent nous apporter beaucoup. Mais il 
s'agissait simplement de montrer que c'est aussi une categorie totalitaire du 
fonctionnement de l'esprit humain avec le risque que se developpe 1'inverse 
de l'immortalite, c'est-a-dire le meurtre. 

Ces reflexions nous amenent a evoquer ce que l'on appelle actuellement 
la memetique : l'etude des memes. L ’Oxford English Dictionary definit le 
meme comme un « element d'une culture pouvant etre considere comme 
transmis par des moyens non genetiques, en particulier par l'imitation ». 
La memetique est une theorie de revolution, dans un sens darwinien, des 
codes et schemas culturels replicatifs, appeles memes, dans leur habitat, 
l'homme et tout support d'information. Elle peut etre vue comme une gene- 
ralisation de la theorie de revolution, du biologique vers l'informationnel. 
Elle se positionne ainsi comme une approche pluridisciplinaire qui tend a 
regrouper tout courant evolutionniste non biologique. La tendance d'une 
generalisation de la theorie de Revolution s'observe ainsi dans des domaines 
aussi varies que ceux de l'intelligence artificielle, les neurosciences, la sys- 
temique, la psychologie ou la sociologie. Par exemple, les chercheurs en 
intelligence artificielle utilisent l'algorithme genetique pour resoudre des 
problemes non biologiques, en modelisant des creatures virtuelles. 

Les memeplexes sont des ensembles de memes qui, une fois associes, opti- 
misent leurs chances de se repliquer ; tout comme les genes, lorsqu'ils sont 
associes dans un organisme, optimisent leurs chances d'etre conserves par 
la selection naturelle. Par exemple, les religions sont des memeplexes parti- 
culierement adaptes a leur environnement. Le terme de memetique a ete 
propose pour la premiere fois par R. Dawkins dans son ouvrage Le gene 
egoiste [8], neologisme associant les mots genetique et mimesis (du grec, 
« imitation »). On voit ainsi le rapport qui peut etre etabli avec notre theorie 
de la filiation qui pourrait s'apparenter a des memeplexes. 
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Tentatives de verification 

Cette etude peut faire l'objet d'une verification plus systematique. Les diffe- 
rents elements caracterisant la pathologie du lien de filiation ont ete reunis 
sous la forme d'une grille d'items (tableau 8.1) dont on peut constater la 
presence ou l'absence dans un certain nombre de cas cliniques. On peut 
alors en calculer la frequence et la concordance avec certains diagnostics 
ou avec des circonstances declenchantes de troubles. En fait, cette grille 
s'apparente plus a un outil de reperage systematique de marqueurs qu'a 
une veritable echelle devaluation. J. Guyotat [15J 1'avait ebauchee dans une 
etude consacree a la reaction therapeutique negative dans certaines formes 
de depressions resistantes [21J. Dans un autre travail, nous avons tente de 
verifier l'interet de ces criteres pour differencier les deux grands types 
de psychoses durables que nous avons deja rappeles [17J. 

On peut egalement constater une inflation du lien narcissique lorsque 
le lien institue est atteint et lorsque surviennent dans la lignee des evene- 
ments repetitifs, comme si le destin organisait la reproduction du meme. 

• Naissance illegitime : 

- mort violente ou prematuree du pere, 

- transmission de l'argent, 

- transmission du droit, 

- titularisation dans une fonction ; 

• Filiation narcissique : 

- repetition enfant mort, 

- enfant de remplacement, 

- coincidence mort/naissance, 

- atteinte congenitale, 

- suicide, 

- repetition d'evenements pathologiques, 

- gemellite, 

- infecondite ou sterilite, 

- etat depressif gravidique ou puerperal, 

- troubles de l'erection, 

- syndrome de l'entonnoir, 

- desir d'interruption de la lignee, 

- confusion des generations, 

- erreurs de dates, 

- complexes de croyance. 

Dans la these de M. Jurus [21], J. Guyotat a emis l'idee que l'un des princi- 
paux facteurs de resistance au traitement de certaines formes de depressions 
graves pouvait etre, a cote des nombreuses hypotheses emises concernant 
l'intervention de facteurs biologiques, un facteur psychogene analogue a 
ce que Freud et de nombreux autres analystes a sa suite ont decrit comme 
une reaction therapeutique negative (RTN). L' auteur a voulu verifier si cette 
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Tableau 8.1 

Grille de la filiation (d'apres Jaoul [20]) 


A. Axe de la filiation instituee ou symbolique : agencement des lois et des actes 

1. Transmission par le langage : transmission du nom permettant le reperage 
generationnel 

Item n° 1 

Pere inconnu 

Item n° 2 

Doute sur la filiation 

Item n° 3 

Changement de patronyme 

Item n° 4 

Enfant illegitime ou adulterin 

Item n° 5 

Situations d'abandon ou d'adoption 

2. Transmission en dehors du langage : agencement des actes decoulant de la premiere 
enfance 

Rupture de lien ou de transmission, qui peuvent fonctionner comme une attaque 
du reseau symbolique, independamment de la perte affective 

Item n° 6 

Deces precoce du pere (ou des grands-peres) 

Item n° 7 

Enfant eleve en dehors de la famille 

Item n° 8 

Situations de mise hors filiation 

Item n° 9 

Rupture de lien avec les ascendants ou avec une partie importante 
de la famille 

Item n° 10 

Delai pour la reconnaissance apres la naissance 

Item n° 11 

Mesalliance 

3. Atteinte grave de la fonction paternelle 

Item n° 12 

Defaillances paternelles (abus, violence, defaut de soins) 

B. Axe de la filiation narcissique : croyance en la reproduction du meme 

Elle est dite narcissique, car associee a un fantasme d'immortalite, a partir du mythe d'un 
ancetre prestigieux 

Item n° 1 

Coincidence mort/naissance Un vivant remplace un mort 

Item n° 2 

Enfant mort en bas age Peu symbolisable, associe a un 

monde imaginaire 

Item n° 3 

Enfant de remplacement Associe au fantasme 

de reincarnation 

Item n° 4 

Atteintes congenitales ou Associees a de nombreuses 

difficultes neonatales croyances 

Item n° 5 

Repetitions d'atteintes patho- Le destin organise 

logiques ou d'evenements 

dramatiques 

Item n° 6 

Suicide chez les ascendants La mort equivaut a une naissance ; 

changement de lignee 

Item n° 7 

Gemellite Image du double 
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Tableau 8.1 

Grille de la filiation (d'apres Jaoul [20]) (Suite) 


Item n° 8 

Situations particulieres de 
puerperalite concernant la 
reproduction 

IVG ou ITG, fausse couche, 
infecondite et sterilite, depression 
du post-partum 

Item n° 9 

Desir d'interrompre la lignee 

Toute-puissance sur la lignee 

Item n° 10 

Syndrome de l'entonnoir 

Idem 

Item n° 11 

Confusion des generations 

Attaque du reperage generationnel 

Item n° 12 

Erreurs de dates 

Idem 

Item n° 13 

Secrets familiaux 

Ce qui n'est pas dit cree un trou 
dans la trame symbolique 


RTN pouvait etre en relation ou non avec d'eventuelles singularites du lien 
de filiation. Dans un nombre, certes tres limite, de depressions graves et 
resistantes, dont les observations n'etaient pas par ailleurs tirees au sort, un 
premier sondage a montre que cette correlation pouvait etre retrouvee. En 
effet, il se degage de cette etude une concordance tres precise des singula- 
rites de la filiation narcissique et de la reaction therapeutique negative ; ce 
premier sondage justifiait une etude de plus grande ampleur. 

Dans sa these, D. Barquero [3J a valide pour la premiere fois cette grille de 
filiation par des outils statistiques en reprenant les dossiers medicaux 
de quatre-vingts patients psychotiques tires au hasard dans les archives des 
services du CHU de psychiatrie de Lyon. Cette etude a ete confirmee par 
une recherche de Chambon et al. [6] qui validait aussi des criteres differen- 
tiels de psychoses selon deux types. Ainsi, dans ces deux etudes, le groupe 
de psychoses de type 2 se differencie par les singularites de la filiation ins- 
titute : transmission du nom, illegitimite, erreur sur les dates, suicide ou 
tentative de suicide. 

D'autres recherches encore apportent des resultats convergents, notam- 
ment une recherche linguistique de L. Irigaray [19] qui montre la frequence 
des perturbations des structures linguistiques observees dans les cas de schi- 
zophrenic. Dans 50 % des cas de schizophrenie, les erreurs, beaucoup plus 
frequentes que dans un groupe temoin, portent sur 1'ordre des generations 
(les enfants du pere sont nommes cousins), sur les alliances (confusion de 
la lateralite par alliance avec la lateralite consanguine) ou sur l'inversion des 
generations, etc. 

Ficheux et al. [10] ont valide un questionnaire visant a rechercher l'exis- 
tence de composantes familiales dans l'etiologie des troubles psychia- 
triques. Sans insister sur l'expose d'une methodologie rigoureuse, mais 
assez complexe, une difference tres nette et significative apparait entre un 
groupe de sujets issus de la population generale et un groupe de malades 
psychotiques qui expriment un nombre tres superieur d'opinions refletant 
des perturbations de leurs relations familiales, avec, en particulier, une filia- 
tion conflictuelle. 
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Enfin, dans une etude ayant compare trente hommes infertiles a trente 
sujets temoins, et en utilisant la grille de filiation, les premiers presentaient 
d'une maniere significative des singularites de leur filiation [20]. 

On peut considerer, sur la base de ces travaux qui n'ont pas souleve 
jusqu'alors d'objections majeures malgre un certain nombre de biais, que les 
criteres distinctifs des psychoses de type I et de type II ainsi que la grille de filia- 
tion (qui entre par ailleurs dans ces criteres distinctifs) ont refu une premiere 
validation. Ceci resterait a confirmer par des etudes de plus grande ampleur. 

Rapports avec les autres theories 

II nous reste a envisager brievement les rapports avec les autres theories. 
Le concept de filiation etant, comme nous l'avons dit, transversal et syn- 
thetique, faisant appel au support des differentes theories preexistantes, il 
est logique d'envisager ce qui l'en rapproche et ce qui I'en differencie. 

Ces rapports sont etroits et nous pouvons considerer que, d'une certaine 
maniere, la theorie du lien de filiation se superpose avec certains aspects de 
la theorie psychanalytique, notamment avec les notions de roman familial 
et surtout du compiexe d'CEdipe, et avec la notion de relation d'objet inte- 
riorisee. La reference genealogique du lien de filiation peut etre rapprochee 
de la conception transgenerationnelle des theories des therapies familiales 
systemiques. 

Enfin, ce concept implique a la fois certaines dimensions de la realite 
et les representations mentales du sujet les concernant. A ce titre, nous 
pourrions le rapprocher de la notion de schema cognitif de la theorie des 
psychotherapies du meme nom et envisager que les singularites de la filia- 
tion puissent figurer parmi les schemas cognitifs dysfonctionnels que ce 
type de psychotherapie cherche a corriger. La difference essentielle se situe 
surtout dans le fait que la theorie du lien de filiation est une theorie qui fait 
intervenir la diachronie, alors que les theories avec lesquelles on peut la 
rapprocher se situent davantage dans la synchronie, meme si la theorie et 
la pratique psychanalytiques font en grande partie reference a 1'histoire, car 
c'est une histoire revecue et reactualisee dans le transfert. 


Conclusion 

Le concept du lien de filiation est un concept original, synthetique et trans- 
versal qui apporte un jour nouveau sur la comprehension de la psychopa- 
thologie. II depasse de beaucoup la seule etude des psychoses et peut trouver 
des applications dans l'ensemble de la clinique psychiatrique et meme 
dans l'ensemble de la psychopathologie, comme l'a souligne a plusieurs 
reprises son auteur. C'est ainsi qu'il termine son dernier ouvrage [14] : 
« C'est dans le contact avec les psychotiques que s'est forme pour moi ce 
paradigme, comme si j'avais voulu, dans mon entreprise therapeutique, 
redonner de la filiation a ces patients, tant au niveau de leur pensee que 
de leurs relations familiales ascendantes et descendantes. [. . .] En somme, ce 
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travail est le resultat de mon contact avec les psychotiques et avec la poli- 
tique psychiatrique que j'ai menee a Lyon a la mesure de mes moyens. [...] 
L'experience a montre, et je pense que ceux avec qui j'ai travaille peuvent 
en temoigner, que c'etait une fagon de comprendre certaines formes de psy- 
choses et de les soigner efficacement et que cette action et cette comprehen- 
sion pouvaient etre etendues a d'autres formes de pathologie mentale... » 
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9 Le role de l'argent 

dans la relation de soins 



Introduction 

II pourrait paraitre curieux et trivial d'aborder la question de l'argent dans 
la relation de soins. Elle est pourtant presente dans les conversations autour 
du prix des soins, des psychotherapies, meme si les publications a ce sujet 
sont rares et peu consistantes. 

Nous parlons ici de la relation therapeutique mediatisee par l'argent et pas 
simplement de la remuneration du professionnel. Cette question est impor- 
tante, complexe et doit etre examinee de pres. La plupart des reflexions qui 
suivent proviennent de l'anthropologie, de la psychanalyse et de travaux 
personnels [25]. La question de l'echange financier draine par elle-meme 
des considerations ethiques qu'il faut considerer dans la relation de soins, 
notamment ici, entre le patient et son psychotherapeute. 

Un soignant, quel qu'il soit, rend un service a son patient. II en vit et en 
consequence doit en etre remunere. L' opinion commune s'accorde a recon- 
naitre qu'il doit meme etre remunere correctement pour etre degage de tout 
souci materiel et pouvoir etre ainsi suffisamment disponible pour se consa- 
crer entierement a ses patients. Ceci est considere comme vrai pour toutes 
les professions liberates, notamment pour l'exercice de la medecine ou de 
la psychotherapie. 

La psychotherapie : approches comparees par la pratique 
© 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 
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Cependant, le paiement du psychotherapeute implique d'autres aspects 
qui rendent la question plus complexe et necessitent son examen plus en 
detail. D'autant plus qu'a notre epoque, les pouvoirs publics reduisent les 
depenses de sante et rationnent les soins chaque jour davantage, parfois de 
maniere dissimulee et paradoxale sous couvert d'en ameliorer la qualite. 

En fait, nul ne peut nier que les questions d'argent soient liees a celles des 
soins. Cela fait au moins quarante ans que le monde de l'argent et celui de 
la sante s'affrontent. En dehors de positions ideologiques, passionnelles ou 
corporatistes, il est important de faire le point et d'essayer de comprendre 
ce qu'impliquent ces conflits sur le plan sociologique, mais ou s'enracinent 
aussi des aspects psychologiques et ethiques. 

La question de l'argent a surtout ete etudiee en psychotherapie, et 
d'abord en psychanalyse. On a ensuite fait application de ces recherches 
d'une maniere plus generale dans les pratiques de soins dans la mesure 
ou l'incidence des soubassements psychologiques y apparaissait de plus en 
plus importante. Elle se pose done sous differents angles qui sont lies : un 
angle institutionnel teinte de choix politiques et economiques et un angle 
technique plus pratique : celui de son maniement et de ses eventuelles bases 
scientifiques. L'argent est-il, comme on l'a pretendu et le pretend souvent 
encore, un instrument de soins ? Que represente-t-il en fait et comment 
l'employer ? 

Voila les questions auxquelles nous allons tenter de reflechir dans ce cha- 
pitre, sans pretendre y apporter de reponse definitive. 

Mais auparavant, il nous parait important d'examiner ce qu'est l'argent, 
ce qu'il represente et le role qu'il joue dans la civilisation. Nous nous propo- 
sons d'en aborder une theorie generale sur la base de donnees fournies par 
l'anthropologie pour les confronter aux conceptions issues de la psychanalyse 
et d'en degager des applications cliniques possibles dans la pratique de soins. 


Les donnees de l'anthropologie : la montee 
vers la symbolisation 

Les debuts au cours de la prehistoire 

Le terme d'« argent » est critique par les economistes, car trop imprecis et 
flou. Ils preferent celui de « monnaie ». 


Pou r mieux comprendre 

Pour I'histoire : monnaie ou argent ? 

En pratique, les deux termes sont equivalents. Le mot « monnaie » vient, 
on le sait, du latin moneta, participe passe du verbe moneo, « avertir ». En 
effet, dans la Rome antique, les ateliers de frappe des pieces d'argent se 
trouvaient sur le Capitole, a cote d'un temple consacre a la deesse Junon, 
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epouse et sceur de Jupiter, deesse du Mariage et de ia Fecondite. Son culte 
necessitait la presence d'un elevage d'oies situe pres du temple. Un jour, 
les Gaulois tenterent d'envahir Rome pendant la nuit, en secret, en ram- 
pant sur les pentes de la colline. Les oies, a I'ouie tres fine, per^urent leur 
approche et se mirent a criailler. L'armee fut ainsi prevenue et put repousser 
la tentative d'invasion. Les Romains furent reconnaissants a la deesse de les 
avoir ainsi proteges et lui adjoignirent le qualificatif de moneta, la deesse 
qui avertit. Par extension, I'atelier voisin fut egalement ainsi denomme, 
d'ou le nom de « monnaie ». 


Les travaux des anthropologistes ont montre que l'argent dans son accep- 
tion courante n'etait pas un bien materiel comme les autres. II joue dans 
les differentes civilisations et depuis les origines un role particulier de signe 
de la valeur d'echange. Ce signe existe des les plus anciennes civilisations 
prehistoriques sous differentes formes, comme l'a constate Mauss [30]. 


Note biographique 

Marcel Mauss (1872-1950), sociologue et anthropologue fran^ais, fonde a 
la suite d'Emile Durkheim I'anthropologie structurale. II developpe la theo- 
rie du don et du contre-don dans laquelle il postule que celui qui revolt un 
don ne peut s'en liberer que par un contre-don. II nomme « fait social » cette 
demarche a partir d'etudes des societes tribales, les Maoris et les Esquimaux, 
ou de pratiques religieuses. 


Ce signe va s'affiner, se preciser et se codifier sous la forme de la mon- 
naie, a une epoque a peine posterieure a celle de l'apparition de l'ecriture. II 
apparait a un moment ou i'homme acquiert des capacites d'abstraction et 
de symbolisation qui lui permettent d'individualiser davantage le domaine 
public du domaine prive, de differencier les secteurs de la vie sociale, de 
se degager d'un mode de fonctionnement collectif et syncretique, ou tout 
est confondu : vie privee, sociale, economique et politique comme dans 
le systeme de prestations totales decrit par Mauss [30] chez les Indiens 
d'Amerique du Nord sous le nom de potlatch a l'epoque prehistorique. Cette 
differentiation ne s'est realisee, et encore de maniere relative, qu'a partir 
du v e siecle avant J.-C., en Grece ancienne, pendant le siecle de Pericles, 
fondateur de la democratic athenienne, quelques siecles apres l'apparition 
de la monnaie metallique. L'utilisation de la monnaie permet la mise en 
application des capacites de symbolisation. Un parallele entre individua- 
tion, symbolisation et evolution du signe monetaire peut etre etabli. 

Mauss precise que le don n'est qu'apparent. Les hommes prehistoriques 
consideraient que les produits de leur chasse, peche ou cueillette etaient 
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donnes par les dieux et devaient leur etre obligatoirement rendus par des 
sacrifices et des echanges. Les sacrifices humains - notamment d'enfants - 
dont l'allegorie d'Abraham dans la Bible semble etre une trace sont peu 
a peu remplaces par des sacrifices d'animaux et plus tard par des dons 
d'argent. Dans ces civilisations comme celles du Pacifique, chez les Tro- 
briandais [21,30], les objets sont reputes animes par la force des esprits. Ces 
objets doivent circuler entre les individus, car leur retention porte malheur 
a son detenteur. II se cree ainsi un double circuit entre les personnes et 
les biens. Un premier circuit, religieux, repute noble implique l'honneur 
et la relation aux divinites. Ce circuit correspondrait a une zone d'echange 
impliquant, par transposition, ce que l'on peut considered en se referant 
a la theorie psychanalytique, comme le narcissisme et l'idealisation d'une 
part et la relation objectale d'autre part. 


Pou r mieux comprendre 

• Le concept de narcissisme est issu de la theorie psychanalytique. II designe 
I'importance accordee a I'image de soi. II a ete designe ainsi par Freud a la 
suite de Krafft-Ebing, en reference au mythe grec de Narcisse. II represente 
la base sur laquelle s'edifie la personnalite. Lacan a developpe ce concept 
en montrant que le « moi » lui-meme se formait par identification a une 
image, celle de soi dans le miroir et dans le regard de I'autre - reprenant la 
theorie du stade du miroir de Wallon [40]. 

• La relation d'objet (ou relation objectale) est en psychanalyse le rapport 
du sujet avec les objets qui constituent le monde dans lequel il vit. II est 
important de considerer que ce monde est d'essence tout autant interne 
qu'externe. 


Parallelement, en double, un deuxieme circuit, commercial celui-la, 
existe, plus operatoire, plus pragmatique et plus populaire. Outre la circula- 
tion d'objets precieux jouant le role d'objets de reference prefigurant celui 
de la monnaie, des precurseurs de l'argent sont observables sous la forme de 
divers objets precieux, et surtout resistants a l'usure, aussi inalterables que 
possible tels que des colliers de perles, des pierres precieuses, des objets en 
ivoire. Aussi loin que l'on remonte dans la prehistoire, des precurseurs de 
l'argent ont existe. L'homme n'a done pas commence par le troc comme 
l'imaginait Adam Smith. 


Note biographique 

Adam Smith (1723-1790), philosophe et economiste ecossais, fonde le libera- 
lisme economique par son ouvrage Recherche sur la nature et les causes de la 
richesse des nations (1776). 
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Celui-ci se basait sur une erreur du navigateur James Cook concernant 
des objets que les Polynesiens proposaient aux Europeens a bord de leurs 
bateaux, non comme objets d'echange, mais comme cadeaux de bienvenue. 
Pourtant, ces cadeaux impliquaient des obligations de restitution. Done, ces 
dons etaient seulement apparents. 

J. P. Valabrega [38] a montre comment ces traces des civilisations prehis- 
toriques se retrouvent dans nos comportements contemporains. Nous utili- 
sons un argent noble pour rendre honneur - d'ou la notion d'honoraires - a 
des personnes censees rendre des services nobles : services religieux (deniers 
du culte) ou service des hommes (medecins, avocats, etc.). 

L'histoire de l'argent poursuit une evolution tres diversifiee et complexe 
au cours de laquelle on retrouve cette progressive et invariante evolution 
vers l'abstraction et la symbolisation. Elle se lie de plus en plus a l'ecriture et 
aux mathematiques. Cette evolution est remarquablement similaire dans le 
bassin mediterraneen et en Extreme-Orient, comme pour l'ecriture dans ses 
premieres formes pictographiques et ideographiques, alors qu'il semble 
n'avoir existe a cette epoque aucune forme de communication entre ces 
deux parties du monde. II s'agirait done bien d'une evolution spontanee 
du psychisme humain exprimee dans ses differentes formes de civilisation. 

L'evolution historique 

Les precurseurs des monnaies metalliques sont apparus dans la civilisation 
sumerienne au cours du neolithique, epoque ou l'homme se sedentarise, cree 
des villes, developpe l'agriculture, invente l'ecriture et travaille les metaux. 
Les premieres operations commerciales utilisent des objets de metal, le plus 
souvent en or ou en bronze, censes representer la valeur des richesses echan- 
gees. Puis, peu a peu, ces objets se reduisent et se simplifient, deviennent 
des figurines qui n'en represented plus que des images telle que celle d'une 
tete de betail qui represente tout le troupeau. Enfin, des jetons ou des pieces 
de metal sont crees, portant une esquisse gravee, representation des objets 
echanges. Les premieres pieces de monnaie apparaissent ainsi : elles repre- 
sentent les objets et la valeur qu'on leur attribue, par convention. Plus tard, 
les grands proprietaries terriens vont frapper leur propre monnaie. Ce mou- 
vement va se repandre en Phenicie, puis en Crete et finalement en Grece 
vers le vn e siecle avant J.-C. Parallelement, l'ecriture alphabetique restera 
propre aux pays occidentaux, alors qu'en Extreme-Orient l'ecriture n'evo- 
luera pas malgre l'apparition a la meme periode des monnaies metalliques. 
On observe ainsi une certaine similitude et simultaneity dans l'apparition de 
l'argent dans les civilisations humaines en des points opposes du globe, alors 
qu'il n'existait aucun moyen de communication entre eux. 

L'evolution des monnaies fut longue et ponctuee de crises. Certains pro- 
blemes restent actuels : l'equilibre du cours de la monnaie et sa falsification 
en particulier. L'or devient bientot la monnaie de reference du fait de son 
inalterabilite et de sa stability quantitative. Tres vite, les chefs d'Etat, les 
rois et les empereurs trouvent leur interet a frapper leur propre monnaie, 
devenant monnaie d'Etat a leur effigie. Le pouvoir s'incarne dans le droit 
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exclusif de frapper sa monnaie. C'est encore vrai aujourd'hui, mais plus 
complique quand il s'agit de l'euro, monnaie unique europeenne. 

Des l'Antiquite, puis au Moyen Age avec le developpement des banques et 
enfin a la Renaissance, apparaissent des monnaies de papier pour des raisons 
pratiques. Les effets commerciaux, les billets a ordre, les lettres de creance ou 
de change represented un equivalent de valeur metallique. Longtemps, la 
monnaie metallique reste malgre tout le fondement du commerce. Pourtant, 
en 1609, la banque d'Amsterdam donne a ce systeme de monnaie dite scrip- 
turale, puisqu'on ecrit un engagement sur du papier, plus de valeur encore. 

Sa fiabilite et son credit impliquerent des qualites morales et psycho- 
logiques. La monnaie fiduciaire apparait ainsi nommee, car elle incarne la 
coniiance entre l'usager et l'emetteur. Cette monnaie de papier facilite et 
favorise le developpement de l'economie. 

En 1669, la banque de Suede cree l'escompte et le credit : elle imprime 
plus de monnaie de papier qu'elle n'a d'encaisses metalliques pour assurer 
le remboursement des creances futures. Pourtant, cette mesure interes- 
sante reste soumise au risque d'une inflation. Deux des plus celebres crises 
financieres furent celle de Law au debut du xvm e siecle sous la Regence, en 
France, et celle des assignats sous la Revolution. La monnaie fiduciaire fut 
alors frappee de mefiance pendant plus d'un siecle. Elle s'impose a nouveau 
par necessity avec le developpement industriel de la fin du xix e siecle. Elle 
reste gagee sur 1'or, monnaie de reference, valeur etalon jusqu'a la fin du xx e 
siecle. Elle repose sur une confiance perenne. 

A la monnaie metallique s'ajoute progressivement, des la civilisation 
sumerienne, la monnaie scripturale, nommee ainsi, car elle utilise l'ecriture. 
L'ecriture, nee de la necessity de tenir la comptabilite et d'etablir les contrats 
lies au commerce, trouve aussi son emploi dans les activites religieuses. 
Les memes faits se produisent la encore independamment, a des epoques 
voisines, dans les trois grands foyers de civilisation : sumerien au Moyen- 
Orient, en Chine et chez les Mayas en Amerique latine. 

L'ecriture est restee longtemps I'exclusivite de quelques privilegies. Consi- 
deree comme d'origine divine d'une part et comme un instrument de pou- 
voir d'autre part, elle etait l'apanage de l'Administration pour la levee des 
taxes. La pratique de l'ecriture se repand progressivement aux scribes dans 
l'Antiquite, aux copistes au Moyen Age et aux mandarins en Chine, tous 
des specialistes de l'ecriture. 

Ainsi, l'ecriture et la monnaie sont liees des l'origine. Aujourd'hui se deve- 
loppe toujours la monnaie scripturale a tel point qu'elle tend a prevaloir sur 
la monnaie metallique. Depuis les accords de Kingston en 1976, l'or n'est 
plus l'etalon monetaire. II circule encore, mais comme bien materiel et non 
comme valeur monetaire. La monnaie est desormais dematerialisee. Depuis, 
la monnaie scripturale se developpe sur un mode numerique et virtuel, ins- 
crite sur les disques durs d'ordinateurs de banques ou sur les PUCE (produit 
utilisant des composants electroniques) des cartes bancaires. Progressive- 
ment, la monnaie scripturale devient la monnaie informatique ou monetique. 
Le support n'est plus le metal, mais le codage abstrait. La monnaie devient 
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une forme d'information concernant les echanges, les richesses et la valeur 
qu'on leur attribue. Cette evolution s'accompagne d'une reglementation 
stricte pour eviter les fraudes comme les faux-monnayages, les faux en ecri- 
ture, le piratage informatique, les speculations abusives et les autres formes 
de delinquance financiere. 

La creation et 1'evolution de la monnaie sont un element central de 
toute civilisation et sont liees a celles de l'ecriture. L'argent est bien le fruit 
de l'activite psychique humaine comme une activite de symbolisation, 
une montee vers l'abstraction qui part de la matiere et y retourne apres 
l'avoir transformee. Les ordinateurs fabriques par l'homme sont le reflet 
du fonctionnement psychique humain, dans une certaine mesure comme 
machines pensantes ou en tout cas machines d'aide a la pensee. 

La psychotherapie s'interesse tout particulierement a l'activite psychique. 
Ces considerations anthropologiques sur l'argent ne lui sont pas etrangeres 
et meritent d'etre prises en compte. Mais c'est la psychanalyse qui va appor- 
ter les developpements les plus interessants en la matiere. 


L'apport de la psychanalyse : l'argent 
dans la psychotherapie 

Freud et l'argent 

Freud a toujours ete confronts a des problemes d'argent. II a du solliciter 
une bourse pour aller faire son stage chez Charcot, a Paris, en 1886 et a du 
emprunter a plusieurs reprises quand sa clientele se faisait plus rare apres 
les conflits avec ses pairs qui ne lui envoyaient plus de clients, notamment 
apres sa rupture avec Breuer. 

II a d'abord et toujours considere l'argent d'un point de vue pratique 
et realiste : c'etait pour lui son moyen de vivre et le fruit legitime de son 
travail. II disait qu'il louait une partie de son temps de travail a chacun de 
ses patients. Chemin faisant, il s'aperfut que les resistances entrainaient un 
certain nombre de patients a ne pas venir a leur seance de psychanalyse et 
il rendit les seances manquees payantes [6J . Ce qui eut pour effet immediat 
de reduire considerablement l'absenteisme. 

Rapidement se repandit ce que l'on peut appeler le mythe du sacrifice 
financier necessaire a la reussite d'un traitement, mais en meme temps cette 
idee fut constamment controversee et l'est toujours : « On peut s'etonner 
aussi qu'ait ete adopte, et avec aussi peu d'arguments, le dogme du sacrifice 
financier alors que les instituts de psychanalyse du monde ont continue a 
pratiquer des cures gratuites sous pretexte de formation des psychanalystes. 
[...] Je dois dire que je n'ai pas trouve d'explication a cette contradiction qui 
en decoule, qui est de pretendre former des analystes a travers une pratique 
dont on affirme par ailleurs qu'elle ne permet pas de mener a terme une 
cure. Je laisse ces questions ouvertes [36]... » 

Il a toujours eu une attitude contradictoire a ce sujet, attitude qui s'est 
ensuite repandue dans les spheres psychanalytiques. Dans une conference 
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prononcee au VIP Congres international de psychanalyse, en septembre 
1922, Freud appelait de ses vceux une extension suffisante de la psycha- 
nalyse pour en faire beneficier le plus grand nombre gratuitement [36]. II 
pratiqua lui-meme des cures gratuites, comme le firent d'autres de ses dis- 
ciples, et surtout il encouragea la creation d'instituts de formation de futurs 
analystes dont les cures supervisees etaient gratuites et dont les resultats 
etaient consideres comme tout aussi valables. Le traitement gratuit qu'il 
realisa du fameux « Homme aux loups » lors de sa reanalyse en est l'exem- 
ple le plus celebre. II a meme ete jusqu'a organiser une collecte aupres des 
autres psychanalystes pour verser une pension a cet emigre russe mine sous 
pretexte que ce patient avait fait grandement progresser la pratique et la 
theorie psychanalytiques [36]. 

II en vint ensuite a faire de l'argent un symbole des pulsions, et notam- 
ment des pulsions anales [7] . 


Pour mieux comprendre 

Les pulsions representent des charges energetiques, interfaces entre le 
corps et le psychisme poussant I'organisme vers I'apaisement de ses ten- 
sions internes. Deux grands groupes de pulsions peuvent etre differences : 
les pulsions de vie, ou libido, orientees vers les zones erogenes, partielles et 
polymorphes, et la pulsion de mort ou pulsion du moi orientee vers I'auto- 
conservation. 


Cette idee s'est repandue et l'argent est devenu en psychanalyse le sup- 
port materiel de toute une activite de symbolisation bien au-dela de la 
banale remuneration du psychotherapeute. Cette hypothese a ouvert une 
serie d'elaborations theoriques, mais sans validation scientifique, du reste 
difficile a entreprendre. Ces propositions theoriques sont issues cependant 
de l'observation clinique. 

Les travaux posterieurs a Freud 

Les travaux consacres a ce sujet sont peu nombreux et se divisent en deux 
groupes : 

Les uns portent sur la reflexion generate du role de l'argent dans la civi- 
lisation, comme ceux d'Amar [1] qui examinent les rapports de l'argent 
avec la dette et la culpabilite, base du capitalisme selon cet auteur. L'argent 
impliquerait tou jours un rapport agressif entre les individus, les symboles 
monetaires modernes tendant a devenir de plus en plus des reconnaissances 
de dette [18]. L' ensemble des economies reposerait sur un systeme etendu de 
credit. Le besoin permanent d'essuyer la dette et l'impossibilite de le faire 
expliqueraient Lessor et la desagregation du capitalisme. Ces reflexions trou- 
vent un echo dans l'examen de la crise economique actuelle. La question a 
aussi ete discutee de savoir si le fait d'etre riche ou pauvre favorisait plus ou 
moins l'eclosion de maladies, notamment des maladies mentales. Freud le 
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pensait deja, mais l'opinion admise aujourd'hui est que si ces maladies se 
rencontrent dans toutes les couches de la societe, elles sont plus frequentes 
et plus diffkiles a traiter dans les milieux socialement defavorises. 

Dans un autre ordre d'idees, certains auteurs [3,35,39] ont etudie le sens 
des differents fantasmes impliquant l'argent. 


£gur mieux comprendre 

Le fantasme est un scenario imaginaire revelant, plus ou moins clairement, 
les desirs inconscients de I'individu. Le plus connu est le reve. Par extension, 
le fantasme represente I'activite imaginative en general par opposition a la 
perception de la realite. 


C. Odier [33,34] en rapporte de nombreuses observations cliniques, par 
exemple celle-ci : une malade fort riche trouva les honoraires demandes 
trop modiques, apres les avoir regies a la fin d'une seance. Le lendemain, 
elle raconta un reve dans lequel elle donnait une aumone a un « violo- 
neux des rues, aveugle et miserable » qui ressemblait a son analyste. Cette 
aumone representait une somme vingt fois inferieure au montant de ses 
honoraires. L'auteur interprete ce reve comme une marque d'agressivite a 
l'egard de l'analyste, considere par 1'inconscient de la patiente comme le 
« violoneux miserable » et surtout « aveugle », c'est-a-dire un incompetent 
paye bien trop cher. 

Dans la theorie psychanalytique, l'argent joue le role d'objet partiel. Nous 
avons propose [24] de le denommer par le terme d’objet transactionnel pour 
paraphraser celui d'objet transitionnel de Winnicott [41]. 


Note biographique 

Donald Woods Winnicott (1896-1971), pediatre et psychanalyste anglais, a 
forme ses concepts en se basant sur son experience clinique essentiellement 
aupres d'enfants. Les plus connus sont ceux de « la mere suffisamment 
bonne », c'est-a-dire bonne et mauvaise a la fois, « de faux self », defense 
par imitation par defaut d'identification a la mere, et « d'objet transitionnel » 
comme moyen de controler I'absence de la mere pour le nourrisson. 


Winnicott designe comme objets transitionnels des objets partiels manies 
par le nourrisson comme symboles de la presence et de I'absence de sa 
mere, prealables a la construction d'une imago interne. Dans 1'evolution de 
l'enfant, la notion d'argent n'est acquise que tardivement, a l'age de raison, 
au declin du complexe d'CEdipe. Selon Piaget, l'enfant accede a la pensee 
rationnelle apres la pensee magique. A ce stade, l'argent devient tout a la 
fois le symbole et la realite de la richesse ou, inversement, de la pauvrete 
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et ainsi le fantasme de la toute-puissance ou au contraire du manque et de 
l'insuffisance, c'est-a-dire la castration [16]. L' argent represente tout ce qui 
peut etre obtenu, il est gratification ou privation jusqu'a la frustration. Nous 
pourrions le qualifier d'objet « omnisymbolique », au sens ou il represente 
tout et permet tout. Il est aussi « asymbolique », au sens ou il represente a 
la fois le maximum de richesse possible et le fait de ne rien avoir sinon la 
dette, la faillite, l'exclusion sociale, la pauvrete jusqu'au neant. 

La gratification et la frustration sont deux termes economiques, mais, en 
psychanalyse, ils represented deux etats entre lesquels evolue le fonction- 
nement psychique, a la fois objectal et narcissique. En psychotherapie, a 
l'instar de la psychanalyse, le paiement permettrait au patient de regler sa 
dette envers son psychotherapeute, d'assumer sa culpabilite, de reparer le 
dommage cause par les manifestations de ses pulsions agressives. Le patient 
est frustre de l'argent qu'il donne a son psychanalyste, mais en echange 
il est gratifie par le service qu'il lui rend. A l'inverse, le psychanalyste est 
frustre par la charge qu'il prend de son patient, mais gratifie par l'argent 
qu'il lui donne en retour. Le maniement de l'argent intervient dans la 
metabolisation de l'agressivite, dans la regulation du narcissisme, dans le 
maintien du rapport a la realite. Encore une fois, ce sont la des opinions 
certes tres ancrees dans la tradition, mais aucunement verifiees sur des 
criteres scientifiques. D'ailleurs, les differentes verifications experimentales 
effectuees contredisent totalement ces idees [37]. 

Une importante etude [36], d'autres travaux encore [9,15] et notre propre 
experience montrent que des moyens autres que financiers permettent 
d'atteindre le meme but. L'important reste d'aider le patient a investir son 
traitement. Un facteur commun des psychotherapies, ingredient du succes 
du traitement, est la motivation du patient et celle du psychotherapeute. Si 
ces deux motivations sont puissantes, si elles se nouent dans une « alliance 
therapeutique », les chances de succes sont evaluees a plus de 80 % [17,20]. 
L'echange d'argent est le moyen le plus courant et le plus commode pour 
parvenir a motiver le patient et son psychotherapeute. Mais ce n'est pas le seul. 

Enfin, si c'est le patient qui doit habituellement payer son psychothe- 
rapeute, dans un certain nornbre de cas, c'est la situation inverse qui se 
produit, comme en temoignent plusieurs travaux de psychotherapie ins- 
titutionnelle [4,5,25]. Il serait fructueux de reapprendre au patient le 
maniement de l'argent par le reinvestissement de la realite, comme chez 
certains malades aux troubles graves de la personnalite ou souffrant de 
schizophrenic. Certaines mesures de protection des biens peuvent ainsi 
devenir pedagogiques. Des mesures d'aide sociale accordees aux malades 
demunis gagnent a etre maniees dans un sens psychotherapique, bien au- 
dela et parfois en contradiction avec leur seul aspect economique. Des the- 
rapies par gratification financiere ont permis a certains malades de franchir 
profitablement certaines etapes difficiles de leur traitement ainsi qu'il l'est 
illustre par les vignettes cliniques n° 1, 2, 3. Malheureusement, ce point de 
vue est rarement compris des administrations engluees dans des a priori 
sommaires, surtout dans un climat de rationnement budgetaire comme 
c'est le cas actuellement. 
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Les aspects institutionnels et leur 
arriere-plan economique et politique : 
I'influence des structures de soins 

L'etude du role de l'argent fut etendue aux flux monetaires et a ses repercus- 
sions psychiques dans les structures de soins. On peut distinguer ainsi le sys- 
teme liberal ou prive et les systemes publics que nous avons designes comme les 
systbnes tiers ou « tersifies » - parce qu'ils font intervenir des tiers, exterieurs a la 
relation duelle du patient et de son psychotherapeute ou de son soignant [25] - 
oil les administrations interviennent en tiers dans la relation therapeutique 
entre le patient et son psychotherapeute. Ces systemes d'assurances sociales 
ont permis de grands progres et sont indispensables aujourd'hui. Ils ont ame- 
liore l'acces aux soins, mais la relation therapeutique a perdu de sa souplesse 
et ne tient plus compte de l'incidence du maniement de l'argent sur le fonc- 
tionnement psychique a la fois du patient et du psychotherapeute, mais aussi 
du medecin ou des autres soignants. Le maniement purement administratif 
de l'argent a parfois des consequences desastreuses sur revolution de certains 
patients : la creation du forfait hospitalier dans les hopitaux a ete imposee aux 
malades hospitalises sans leur consentement, ayant provoque chez certains 
leur rechute. II devient souvent tres rigide, depersonnalise et tend, de plus en 
plus, a ne meme plus prendre en consideration la necessity des soins, comme 
le montre actuellement la mise en application de la loi reorganisant le systeme 
de sante, la loi HPST [19] (« hopital, patient, sante, territoire »). 

II existe un important consensus des praticiens sur certains de ces points qui 
demeurent malgre tout des hypotheses ou des interpretations certes valables, 
mais non veritablement prouvees. Dans ce sens-la, il est meme davantage 
prouve, par des experiences et des travaux veritablement scientifiques, que 
les cures gratuites sont aussi valables que les cures payantes [9,15,36,37]. 

II est neanmoins tout a fait utile et interessant de reflechir aux differentes 
implications de ce maniement dans la relation de soins. Mais le fait d'insister 
comme trop souvent en pratique liberate sur le necessaire sacrifice finan- 
cier est tout a fait abusif et releve de justifications irrationnelles. Tout ser- 
vice merite remuneration, inutile done d'invoquer des raisons techniques, 
voire scientifiques, qui ne sont pas apportees du reste. Or, aucun travail 
experimental, comme nous l'avons deja dit, n'a pu etre realise ou aboutir a 
des conclusions precises, car les variables sont trop nombreuses, difficiles 
a controler et leur fiabilite relative. 


L'argent au regard de I'ethique 

L'echange financier porte en lui la question du sens dans la relation de soins [29]. 

Premierement, le sens dans son acception directionnelle 

L'argent donne le moyen de payer sa dette, e'est-a-dire de resoudre la culpa- 
bilite qui demeure a Tissue du service rendu. Ce paiement libere les deux 
parties engagees contractuellement. 


210 Theories, pratique et controverses 


Ainsi, la loi impose au prealable de l'execution de certains soins, chirur- 
gicaux par exemple, mais parfois aussi certains types de psychotherapies, 
de fournir un devis chiffre au patient. L'acceptation du devis par le patient 
scelle la relation a 1'instar d'un contrat : le therapeute prodigue ses soins, le 
patient les remunere selon leur entente prealable. 

En cette definition, l'argent rend honneur au praticien a l'image des divi- 
nites auxquelles il etait sacrifie autrefois : les honoraires [22]. 

Un cadeau est parfois offert en sus des honoraires. Ce cadeau en annule 
l'aspect venal et commercial [26]. II porte en lui l'expression de la gratitude 
du patient comme pour dire : « Votre service humain est inappreciable. » 
Si les honoraires deviennent trop eleves, le patient en sort exsangue et 
l'echange perd de sa dimension de service. 

A l'inverse, il existe dans le domaine de la pratique de psychotherapie, 
comme partout ailleurs et notamment en psychanalyse, des patients si 
exceptionnellement riches que meme les honoraires les plus eleves ne peu- 
vent servir a rendre compte de la valeur de l'acte pratique. 

La deontologie impose une juste mesure, celle de la moderation : le serment 
d'Hippocrate est limpide : « Je donnerai gratuitement mes soins a l'indigent 
et je n'exigerai pas un salaire au-dessus de la valeur de mon travail. » 

On cite du reste l'exemple du desinteressement du fondateur de la mede- 
cine occidentale. Tres celebre de son vivant dans le monde antique mediter- 
raneen, le roi de Perse Cyrus lui offrit une fortune s'il acceptait de devenir 
son medecin personnel, mais Hippocrate refusa, voulant a tout prix rester 
fidele a son pays. Les debats sur les depassements d'honoraires en medecine 
font reference a cet aspect de la deontologie. 

Deuxiemement, le sens dans le signe 
de la comprehension 

D'un cote, la valeur marchande evaluee par un prix affiche une valeur quan- 
titative et pas forcement qualitative. Le discours emploie le terme de somme, 
telle 1'addition dans un restaurant ou les differents plats sont comptabilises. 
Par extension, le professionnel de soins additionne le nombre de ses actes. 

D'un autre cote, dans une relation de soins entre le therapeute et son 
patient, l'argent est aussi un objet porteur de la valeur de l'echange, de la 
relation et ne chiffre pas forcement toujours la valeur de l'objet [22]. Sur ce 
point, l'argent considere plus la relation entre les deux protagonistes qu'un 
objet qui est leur intermediaire. 

L'argent mesure done, au moins en partie, la valeur donnee a l'acte de 
soin. Helas, dans certains pays et en France de plus en plus, le niveau des 
honoraires demandes ou des frais engages depasse de plus en plus les possi- 
bility des patients, et cela dans des couches de plus en plus importantes de 
la population. L'acces aux soins devient done inegal malgre l'existence 
de dispensaires de soins gratuits ou mieux rembourses. 

Ce ne sont plus id des considerations psychologiques, mais plutot des 
donnees concretes qui influencent cependant les pratiques de soins et meri- 
tent reflexion, notamment sur le plan de l'ethique. 
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Les comportements vis-a-vis de l'argent ont toujours 
un double sens, deux facettes 

Selon les donnees des travaux de l'anthropologie, l'argent du en retour aux 
dieux (les honoraires), l'argent de 1'ideal s'oppose a l'argent des biens mate- 
riels. Ainsi, les facettes de 1'ideal et du service rendu s'opposent a celles du 
prosaique et du sens commun. 

De meme, en psychanalyse, deux poles se font face : la relation d'objet 
totale, de personne a personne dans le respect des valeurs humaines d'un 
cote, et d'un autre cote la relation d'objet partielle centree sur l'organe avec 
un aspect commercial. 

Chez le chirurgien, cet aspect-la tend a predominer, car il se centre sur 
l'organe et tend plus a se situer dans une relation commerciale et technique. 
Pourtant, « entretenir commerce » signifiait autrefois entretenir une relation. 
En fait, les aspects relationnels sont toujours impliques et reapparaissent 
apres coup, quand des complications se produisent, objets de reclamations, 
de contentieux, douleurs chroniques, de plaintes repetees, etc. Les donnees 
exposees ici peuvent permettre dans certains cas de trouver la veritable signi- 
fication de ces situations, au-dela d'eventuelles difficultes techniques. 


Les aspects pratiques 

Plus concretement, comment ces donnees peuvent-elles trouver leur appli- 
cation dans la pratique clinique ? 

Ces exemples cliniques issus de la pratique de la psychotherapie montrent 
les differents aspects de l'echange d'argent et leurs repercussions. II ne s'agit 
pas de regies ou de protocoles, mais des reflexions a partir de l'experience [23] . 

En psychotherapie institutionnelle 

Cette forme de pratique psychotherapique tend a etre delaissee et pourtant 
ses exemples sont les plus illustratifs. 

Exemple n° 1 : la distribution de pecule en ergotherapie 

L'ergotherapie [31] vise a aider le patient a se readapter a sa vie pratique et a 
son travail. Cette technique a beaucoup evolue mais a l'epoque ou se situe 
cet exemple, dans les hopitaux psychiatriques, sa mise en oeuvre donnait 
lieu au versement d'une petite gratification financiere qui n'etait pas un 
salaire, aux malades qui en beneficiaient. On l'appelait le pecule (sur la 
theorie psychopathologique de ces techniques, voir Oberdorf [32]). 

La these de Colmin [5] decrit precisement comment dans certains hopi- 
taux psychiatriques, les soignants avaient decide de modifier la distribution 
de ce pecule dans une visee de psychotherapie institutionnelle. 

Ces reunions de distribution de pecule furent souvent fructueuses. La dis- 
tribution de ces sommes d'argent, fort modiques du reste, servait de levier 
pour accroitre l'investissement de chacun des participants, soignes comme 
soignants, dans des activites therapeutiques, independamment du critere 
de quantite de travail fourni. L'implication du malade dans son traitement 
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etait encouragee : observance medicamenteuse, participation aux psy- 
chotherapies individuelles ou de groupe, a l'ensemble de la vie sociale du 
service. Par cet usage de l'argent, qui posait par ailleurs d'importants pro- 
blemes administratifs de conformite a la reglementation, certains patients 
schizophrenes, tres depersonnalises, tres delirants, purent reprendre pro- 
gressivement contact avec la realite et faire des progres notables. 

Exemple n° 2 : la prise en charge des exclus 

Les exclus souffrent du denuement complet dans lequel ils vivent. La situa- 
tion d'exclusion en elle-meme provoque une deshumanisation souvent inex- 
primable. Cette exclusion nait de la perte des reperes sociaux, individuels et 
surtout de la perte de toute possession ou propriete. L'echec des societes sans 
argent comme celles des democraties populaires fut aussi cause par la perte 
complete de toute propriete individuelle suscitant une demotivation pour 
l'activite economique [14]. Les exclus souffrent aussi de cette depossession 
au-dela des nombreuses autres raisons de l'exclusion. Parmi eux, nombre 
de schizophrenes, de personnalites limites, d'alcooliques, de toxicomanes 
demandent a etre accompagnes [8]. Ces interventions sont indispensables et 
evidemment elles sont gratuites pour les beneficiaires malgre leur cout pour 
la societe. Ces interventions gratuites sont efficaces et on peut encore une 
fois, dans certaines conditions, soigner gratuitement et efficacement [27]. 

Exemple n° 3 : une technique institutionnelle de therapie 
comportementale : I'economie de jetons 

Cette technique mise en oeuvre a l'hopital de Patton aux Etats-Unis propose un 
renversement complet de la tendance habituelle. II ne s'agit plus de faire payer 
le malade, mais au contraire de le payer pour le gratifier. Cette tendance reste 
conforme a celle qui prevaut en matiere de psychotherapie de malades psy- 
chotiques chez qui les vecus de frustration et de gratification sont exacerbes. 

II s'agit de l'une des premieres formes de therapie comportementale 
appliquee aux malades mentaux hospitalises en psychiatrie, et notamment 
aux malades psychotiques. Cette technique a ete mise au point par Ayllon 
et Azrin [2]. II s'agit d'une application de la theorie du condi tionnement 
operant. 


mieux comprendre 

Le conditionnement operant ou cond itionnement instrumental ou appren- 
tissage skinnerien ou conditionnement de type II s'oppose au condition- 
nement repondant pavlovien qui se produit en reponse a un stimulus 
conditionnel qui remplace un stimulus naturel. Dans I'experience classique 
de Pavlov, le chien secrete d'abord de la salive parce qu'il a faim. On lui 
presente la patee, puis on fait sonner une clochette en meme temps. Une 
association se cree dans le systeme nerveux entre la vue, I'odeur de la patee 
et le son de la clochette. Finalement, on se borne a faire sonner la clo- 
chette. Le chien continue de secreter de la salive. On dit que la perception 
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du son de la clochette a remplace celle de la vue et de I'odeur de la patee. 
Un conditionnement repondant est cree, puisque la secretion de la salive 
repond a la stimulation par le son. Le conditionnement operant est diffe- 
rent. II fait intervenir les resultats de I'action. II a ete repris par Skinner des 
travaux de Thorndike qui n'avait pas employe ce terme. II avait constate 
que I'effet positif d'une action tendait a en favoriser la reproduction. 
Dans I'experience de Skinner, le rat cherche de la nourriture dans sa cage. 
II decouvre fortuitement que, en appuyant sur une pedale, il recolte une 
boulette de nourriture. Soit d'emblee, soit apres plusieurs evenements de 
ce type, il finit par faire un lien entre I'appui sur la pedale et I'obtention 
de la nourriture. II va alors systematiquement rechercher de la nourri- 
ture de cette maniere. Un conditionnement operant est cree. 


Note biographique 

Edward Thorndike (1874-1949), psychologue americain, a misen evidence la loi 
dite de I'effet chez les animaux selon laquelle I'effet produit par une action en 
renforce la production. Par exemple, la decouverte de la nourriture par I'ani- 
mal dans sa cage va renforcer chez lui le comportement qui I'amene a I'obtenir. 
Ses travaux sont a la base de ceux de Skinner sur le conditionnement operant. 


Dans cette technique, les mecanismes de renforcement positifs ou nega- 
tifs sont utilises. 


Pou r mieux comprendre 

Le renforcement positif est une procedure par laquelle la probabilite de 
frequence d'apparition d'un comportement tend a augmenter quand on 
ajoute un stimulus appetitif contingent a la reponse : par exemple, 
on ajoute des felicitations ou une recompense. 

Le renforcement negatif vise a augmenter la probabilite de Tapparition 
d'un comportement par le retrait d'un stimulus aversif contingent a la 
reponse : par exemple, le retrait d'une obligation, la cessation d'une dou- 
leur ou d'une situation desagreable. 


Dans la technique de l'economie de jetons, on utilise des renforcements 
positifs et negatifs pour favoriser revolution des malades dans une direc- 
tion. Le comportement des malades etait soigneusement observe, enregistre 
et quantifie dans un but de recherche. L'attribution de jetons recompensait 
I'obtention des comportements desires par l'equipe soignante. Ces jetons 
pouvaient etre echanges contre les moyens de realiser des activites desirees 
par les malades. 
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L'emploi de cette technique fut d'abord considere comme couronne de 
succes [2,12], puis elle fut rejetee pour differentes raisons : 

• ethiques : l'utilisation de renforcements negatifs et la position de toute- 
puissance de l'equipe soignante qui assurait un controle rendaient impos- 
sible un maniement souple, personnalise et bienveillant de la technique ; 

• techniques : son utilisation fut jugee finalement inefficace dans le traite- 
ment de la schizophrenie, alors que chez les psychopathes, les resultats ne 
se maintenaient que si la technique etait entretenue ; 

• institutionnelles : l'administration des hopitaux y fit souvent obstacle 
en refusant les moyens de l'appliquer. On verra que cette difficulte n'est 
pas limitee a son application. Toute 1'histoire de la psychiatrie, des hopi- 
taux psychiatriques, particulierement en France, a ete marquee par des 
problemes d'argent. Le traitement moral de Pinel a la fin du xvm e siecle et 
au cours des xix e et xx e siecles n'a pas pu etre applique parce que les gou- 
vernements n'avaient pas prevu les budgets necessaires. II a fallu attendre 
la creation de la Securite sociale pour que les malades puissent etre pris en 
charge, payer le prix de leur hospitalisation, 1'hopital se trouvant ainsi dote 
d'un budget lui permettant de fonctionner, mais son utilisation fut tou- 
jours restrictive. L'evolution en cours, avec l'application de la nouvelle loi 
HPST (« hopital, patient, sante, territoire ») visant a la reorganisation non 
seulement des hopitaux, mais de l'ensemble du systeme de sante en France, 
inspire les pires inquietudes et les plus vives critiques. On dit couramment 
que le but n'est plus de soigner les malades, mais les budgets ! 

La technique d'economie de jetons garde tout de meme des avantages 
pour certains patients, a condition d'etre appliquee d'une maniere souple, 
intelligente et adaptee a chaque personnalite. Les indications concernent 
plutot, en milieu institutionnel, les troubles de la personnalite antisociale, 
certains troubles de la personnalite de type etats limites a comportements 
delictueux, a condition de l'utiliser correctement et d'en avoir les moyens 
financiers. 

Les techniques de therapie comportementale et de psychotherapie cogni- 
tive ont beaucoup evolue ces dernieres annees. Mais elles occupent actuelle- 
ment, sous des formes renouvelees, une place majeure dans le traitement 
de malades psychotiques et notamment des patients souffrant de schizo- 
phrenics, sans pour autant impliquer un maniement particulier de l'argent. 

En psychotherapie individuelle a 1'hopital 

Exemple n° 4 

II s'agit du cas de monsieur V., homme d'une quarantaine d'annees, atteint 
d'une forme dysthymique de schizophrenie. Son trouble evoluait par pous- 
sees successives separees d'intervalles libres. Ce malade, par ailleurs bien 
stabilise par son traitement, etait suivi regulierement en cure ambulatoire 
dans le cadre de l'une des premieres experiences pilotes de la sectorisation 
[11,13]. Ses consultations avaient plusieurs objectifs : suivi sur le plan psy- 
chiatrique, surveillance du traitement medicamenteux et mise en oeuvre de 


Le role de l'argent dans la relation de soins 


215 


la dimension psychotherapique a laquelle ce malade s'averait plus specia- 
lement attache. L'evolution etait favorable. II avait pu reprendre sa vie de 
famille et un travail modestement remunere en atelier protege. Ce malade 
demandait a payer des honoraires a son psychiatre, car il voulait que ce soit 
une « vraie psychotherapie ». Le psychiatre s'employait a le rassurer sur ce 
point, a lui expliquer qu'il etait remunere dans le cadre du service public, 
que sa participation financiere a son traitement etait assuree par les preleve- 
ments effectues sur son salaire chaque mois, mais rien n'y faisait. Son insis- 
tance devint telle que le psychiatre examina sa demande plus precisement 
en supervision. Apres mure reflexion et i'aval du superviseur, il fut propose 
au malade de verser une modeste contribution a l'association qui gerait 
en ce temps l'experience de sectorisation. Le malade accepta, bien qu'il 
eut prefere un cadre identique a celui de la pratique liberate. Un contrat 
fut done passe et regut un debut de realisation. Mais au bout de quelques 
semaines, une rechute bruyante le ramena en urgence a l'hopital. Son delire 
se reactiva autour du theme de l'extorsion de fonds dont il accusait son 
psychiatre de s'etre livre a son egard : il lui prenait son argent, il voulait le 
miner, il exploitait le pauvre malade qu'il etait... Sa demande insistante, les 
deliberations qu'elle avait suscitees, le contrat passe etaient completement 
oublies. Il voulait porter plainte. Evidemment, le psychiatre fut fort preoc- 
cupe par cette rechute qui refit l'objet d'un travail d'elaboration en super- 
vision. 

Cet exemple montre l'ambivalence et la discordance de la demarche d'un 
malade psychotique necessitant moult precaution. L'argent dans cette rela- 
tion therapeutique possede un aspect positif : le malade voulait s'acquitter 
de sa dette, il voulait aussi se revaloriser pour etre un malade comme ceux 
suivis en pratique liberate, moins malades au fond selon lui. Il possede aussi 
un sens negatif : la demande partiellement satisfaite du patient suscita des 
sentiments de frustration et de persecution massifs reactivant un delire. 

L'evolution fut favorable et le patient reprit son suivi, mais il ne fut plus 
question d'argent. 

La frustration et la gratification ne doivent jamais etre considerees isole- 
ment, mais toujours utilisees dans leur rapport de reciprocite et d'interaction. 

Exemple n° 5 

Monsieur T. etait un schizophrene alcoolique sevre, quinquagenaire, suivi 
sur son secteur apres maintes hospitalisations. Il vivait dans un foyer 
de postcure, bien stabilise. Il avait rompu avec sa famille. Il participait 
aux activites d'un atelier occupationnel ou il exer^ait ses talents de des- 
sinateur et de peintre. Ce malade mettait en oeuvre un important clivage 
dans l'equipe soignante : il entretenait une relation positive avec une 
partie de l'equipe infirmiere et avec l'interne qui le suivait, mais faisait 
preuve d'hostilite vis-a-vis du psychiatre responsable du service et de l'autre 
partie de l'equipe soignante. Parmi ses difficultes, il avait vecu une relation 
conflictuelle avec son pere decede avant qu'il put se reconcilier avec lui et 
sans avoir pu assister a ses obseques en Suisse romande. 
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L'idee lui vint, a 1'approche de la Toussaint, de s'y rendre pour se recueillir 
sur sa tombe et tenter de se reconcilier avec lui. Le psychiatre accueillit cette 
idee favorablement, mais lui fit considerer que sa realisation pouvait etre 
prematuree, d'autant que les delais semblaient trop justes, qu'il demeurait 
sous tutelle... Le surgissement de ce projet paraissait impromptu. II eut 
mieux commence a le realiser en imagination ou en fantasme, a y travailler 
en psychotherapie pour que sa maturation permette une realisation fruc- 
tueuse. Mais le malade persistait dans son intention au point qu'apres beau- 
coup d'hesitation, le psychiatre decida de lui preter lui-meme la somme 
d'argent necessaire malgre le caractere tres risque de ce pari therapeutique. 
Finalement, le pari fut probant. Quelques jours apres, le malade se presenta 
a sa consultation visiblement her et remit integralement la somme d'argent 
pretee. II ne l'avait pas depensee en boissons ni perdue, il pouvait la rendre 
comme prevu et comme promis. II reconnut le caractere premature de sa 
demarche, car il n'avait pas pu retrouver la tombe ni d'ailleurs revoir les 
membres de sa famille comme il le voulait. Il avait compris qu'il aurait pu 
realiser ce pro jet dans sa vie interieure et ainsi regler ce probleme symboli- 
quement. Le mecanisme de clivage disparut completement, l'alliance thera- 
peutique se renforfa a l'egard de l'equipe soignante et particulierement avec 
son psychiatre, elu pourtant anterieurement comme persecuteur, ayant 
peut-etre transferentiellement represente l'imago paternelle. 

Cet exemple ne peut pas se generalise^ mais il permet une reflexion dif- 
ferente sur le rapport de la frustration et de la gratification qui apparait 
nettement. Le dogme rigide et sommaire de la necessity du paiement en 
psychotherapie doit etre revu et nuance. 

Il n'en est pas pour autant annule. 

Une autre maniere frequente pour le medecin et le psychiatre d'intervenir 
dans le maniement de l'argent pour son malade est l'indication des mesures 
de protection des incapables majeurs prevues par la loi du 3 janvier 1968. 
Il convient de proteger le malade des effets destructeurs de son comporte- 
ment, mais les consequences de l'application de ces mesures peuvent etre 
plus importantes [28J comme le montrent les exemples suivants : 

Exemple n° 6 

Voici un homme d'age moyen, chef d'entreprise, marie, pere de deux 
enfants. L'entreprise etait surtout dirigee par ses parents et le conseil d'admi- 
nistration. Le malade en etait plutot l'agent executif. Ses parents, surtout sa 
mere, faisaient livrer chez lui tout ce dont sa famille pouvait avoir besoin 
jusqu'aux moindres details dont ni lui ni sa femme n'avaient le choix : 
ameublement, linge, nourriture, jusqu'au papier a lettres. Tout demeurait 
sous le controle maternel. Il n'avait jamais d'argent liquide sur lui, sa mere 
verifiait ses poches quand il rentrait le soir. 

Un jour, son pere mourut : le malade fit un acces maniaque de deuil. Il 
devint tres excite, montait les escaliers quatre a quatre malgre son rhuma- 
tisme entravant ses deplacements habituels et faillit mettre en peril son 
entreprise par ses depenses inconsiderees : achat de machines pour renover 
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le materiel, notamment un enorme camion, si gros qu'il ne pouvait pas 
entrer dans la cour de l'usine, location de toutes les chambres d'un grand 
hotel pour y reunir les chefs d'entreprise d'Europe, etc. 

II fut hospitalise sans son consentement. L'hospitalisation fut vecue 
comme un drame par sa famille qui n'y consentit que forcee par les neces- 
sities. Devant l'ampleur du desastre, le psychiatre proposa une mise sous 
tutelle. La mere du patient refusa dans un premier temps, esperant mal- 
gre son grand age gerer et redresser la situation. Mais les depenses furent 
tellement considerables qu'il fallut s'y resoudre. Un conseil de famille fut 
reuni, comme il est de regie, sous la presidence du juge des tutelles. Le frere 
aine du malade, entrepreneur lui aussi, fut designe comme le gerant de la 
tutelle. L'etat du malade s'ameliora, l'impotence rhumatismale reapparut. 
Alors qu'il voulait intenter un proces au psychiatre qu'il rendait responsable 
de ces mesures, le patient apprecia la situation. Effectivement, cette tutelle 
legale avait sauve son entreprise de la faillite et surtout l'avait libere de la 
tutelle maternelle bien plus etouffante et astreignante. Ils avaient obtenu, 
lui et sa femme, une liberte nouvelle. 

La mesure de tutelle fut progressivement allegee au fil de l'amelioration 
du patient. Sa mere, a l'inverse, fit un acces depressif severe et se retira des 
affaires. 

Ici, une mesure medico-legale visant la gestion de sornmes d'argent 
considerables a eu d'importantes repercussions psychologiques tant sur le 
patient que sur sa famille. 

On peut remarquer que, souvent, les manipulations d'argent dans les 
families sont a la fois le symptome et le moyen d'expression ou de rea- 
lisation des relations perturbees, des manifestations pathologiques. II est 
interessant de voir comment l'intervention du medecin et surtout du psy- 
chiatre dans ce domaine peut jouer sur ces facteurs. 

En void un autre exemple. 

Exemple n° 7 

II s'agissait d'une jeune patiente, atteinte de schizophrenie dysthymique 
evoluant par des acces de grande intensite. Son pere dirigeait l'agence locale 
d'une importante entreprise. 

La vie familiale etait tres perturbee, a la fois par la pathologie de la malade 
et par celle de sa mere, atteinte d'un trouble bipolaire. Elle demeurait hypo- 
mane pendant les intervalles fibres. Cette famille semblait vivre dans une 
grande aisance financiere et les rapports d'argent y dominaient, servant, 
comme c'est souvent le cas, aux uns a manipuler les autres. La malade etait 
d'une prodigalite impressionnante et surtout ne pouvait rien garder. Par 
exemple, son pere lui apporta un jour une somme d'argent importante qu'il 
lui remit directement au lieu de la deposer, comme il est conseille, aupres 
du service administratif de l'hopital. Il etait a peine parti que le malade 
se plaignait de la disparition de cette somme qu'elle avait negligemment 
glissee dans une poche percee. Le pere revint aussitot compenser la perte. 
Il en etait ainsi regulierement et, par ailleurs, les parents reprochaient avec 
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vehemence a leur fille son comportement irresponsable et arguaient de leur 
generosite pour la manipuler dans differents sens. 

II fut done decide de prendre a son egard une mesure de protection. II fut 
difficile de la faire accepter par les parents, mais ils en comprirent I'interet 
et elle finit par etre adoptee bien qu'elle les privat de leur pouvoir d'agir sur 
leur fille. L' adoption de cette mesure, qui fut finalement celle d'une tutelle, 
transforma les rapports dans la famille et notamment ceux de la malade et 
de ses parents. 

Mais en outre, elle eut pour interet d'ameliorer l'observance de la malade 
qui etait tres mauvaise. Elle refusait son traitement, pretendait aller bien et 
etait tout a fait capable, dans ses periodes de remission, de donner le change 
et de simuler un etat normal. Beaucoup s'y laissaient prendre, notamment 
des medecins generalistes qui ne la connaissaient pas et qui acceptaient ses 
demandes de modification ou d'arret de son traitement, notamment medi- 
camenteux. La rechute ne se faisait pas attendre et elle etait bruyante : elle 
s'enfermait chez elle, se mettait a pousser des cris qui ameutaient ses voisins 
et a presenter des troubles du comportement qui necessitaient d'aller la 
chercher pour la rehospitaliser. 

A partir du moment ou elle fut sous tutelle, il fut convenu qu'aucune 
somme d'argent ne lui serait remise sans qu'elle ait d'abord ete vue en 
consultation par le psychiatre qui la suivait et qu'elle ait participe aux diffe- 
rentes activites therapeutiques prevues dans le cadre de son traitement. Elle 
y fut tres reticente, opposa beaucoup de resistances, chercha a biaiser, mais 
finalement accepta cette situation, et son etat en fut grandement ameliore. 
Les rechutes devinrent beaucoup plus rares et moins severes, et elle put 
vivre dans de meilleures conditions. 

On voit la encore comment la mise en place d'une mesure de protection a 
tres largement depasse ses effets directs et litteraux pour en developper d'autres 
plus psychologiques, l'ensemble ayant eu finalement un resultat positif. On 
pourrait toutefois discuter de l'aspect de contrainte de cette mesure. 

Dans un tel exemple, par l'adoption d'une mesure administrative, le 
medecin, en l'occurrence le psychiatre, est intervenu dans la gestion de 
l'argent de cette famille et notamment dans celle de la malade. Les echanges 
d'argent y symbolisaient le dereglement des relations et en etaient en meme 
temps le moyen. 

On peut dire par ailleurs que de cette fafon la manipulation a change de 
sens : au lieu de regir les echanges relationnels au sein de la famille, elle est 
passee du cote des soignants qui l'ont prise en charge, mais cette fois-ci non 
plus au service de la repetition pathogene, mais au contraire au service du 
traitement et du bien-etre, et dans le respect de l'ethique. De toute fafon, 
tout traitement, y compris la psychotherapie, est une forme de manipula- 
tion positive et liberatrice, acceptee et meme demandee par le malade ou, 
au contraire, dans un premier temps imposee a lui, mais dans une finalite 
therapeutique. On critique a juste titre la manipulation quand elle s'exerce 
d'une maniere pathogene, au detriment de l'autre et au profit de celui qui 
l'exerce. 
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Ce genre de situation est tres frequent. On sait que les services de gestion 
des biens sont surcharges. L'adoption de mesures de protection est done tres 
souvent rendue necessaire par l'etat des malades mentaux les plus graves, 
dont la perte du sens de la realite amene d'importants troubles du compor- 
tement, notamment dans la gestion de leur realite materielle. 

Mais l'indication et l'adoption de ces mesures ne sont pas toujours rea- 
lisees en tenant compte de leur arriere-plan psychologique ou psychothe- 
rapique. 

On voit a travers ces exemples que la mesure de protection a non seule- 
ment permis une meilleure regulation de la gestion des biens, e'est-a-dire 
une circulation de l'argent, mais a modifie souvent profondement l'econo- 
mie psychique individuelle ou familiale correlative. 


En psychotherapie individuelle en ville 

Le probleme du maniement de l'argent se pose bien entendu et encore plus 
dans la pratique de la consultation ambulatoire. 

Exemple n° 8 

Ce malade d'une quarantaine d'annees souffrait d'un trouble grave de la 
personnalite de type obsessionnel invalidant. II vivait en foyer et ne pou- 
vait travailler qu'avec difficulte en atelier protege. Suivi en psychotherapie 
sur son secteur psychiatrique, le cours de la psychotherapie stagnait. II res- 
tait reticent, ne parlait de ses difficultes que laborieusement. Son psychiatre 
lui demanda un jour une participation fmanciere. II supposait logiquement 
qu'une partie de ses difficultes provenait de sa difficulte a exprimer son 
agressivite dans le transfert faisant montre plutot de retention et d'inhibi- 
tion. La question fut abordee avec tact et la solution proposee fut celle du 
versement d'une somme au fonds de 1'association qui gerait ce secteur. Le 
malade protesta avec vehemence contre ce versement d'argent, alors qu'il 
etait si pauvre, qu'il arrivait a peine a vivre, que e'etait une honte de le 
traiter ainsi. II exprima longuement et massivement toute sa revolte teintee 
d'indignation. L' expression de sa colere fut constamment encouragee lors 
de plusieurs seances. Parallelement, il s'ameliora. Les obsessions diminue- 
rent d'intensite, ainsi que son angoisse. II s'epanouit, elargit ses relations, 
transforma sa vie. 

Ici, l'indication de la participation fmanciere se justifie pour ce patient 
dont l'expression est du registre nevrotique. On notera que le passage d'un 
regime de gratuite a un regime de paiement, en realite tres modeste et 
symbolique, tenant compte de la situation, fut opere d'une maniere etu- 
diee, progressive et attentive. La frustration engendree par le paiement fut 
compensee par la gratification de pouvoir exprimer en toute liberte l'agres- 
sivite malgre son intensite. 

La encore, sans generaliser, car cela pourrait aggraver la situation de cer- 
tains obsessionnels, l'usage de l'argent comme source de frustration, dans le 
maniement du rapport frustration/gratification, a ete efficient. 
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L' argent est-il le seul moyen d'agir sur le couple gratification/frustration ? 
Non. En psychanalyse, le principal moyen de frustration, mais aussi de gra- 
tification reside dans la dialectique du silence et de la parole. En void un 
exemple. 

Exemple n° 9 

Un homme d'une quarantaine d'annees etait suivi par une femme psy- 
chotherapeute dans un centre de traitement de la douleur. II souffrait de 
douleurs nombreuses, variees, non systematises, le genant considerable- 
ment. Toute etiologie organique, apres des bilans approfondis, fut exclue. 
L'equipe du centre d'algologie avait indique cette psychotherapie dans le 
programme therapeutique pluridisciplinaire. La psychotherapeute rappor- 
tait ce cas paraissant bien difficile en groupe de supervision. Le maiade avait 
accepte une psychotherapie verbale, mais il ne disait strictement rien. Son 
silence etait quasiment absolu. Curieusement, il laissait souvent s'exhaler 
de profonds soupirs sans pouvoir s'en expliquer et de temps a autre formu- 
lait a mi-voix des reflexions sur l'inutilite d'un traitement qu'il poursuivait, 
sans pourtant s'en expliquer davantage. 

Un jour, apres plusieurs mois de suivi, la psychotherapeute accusa un 
important retard lie a un embouteillage sur le trajet de son cabinet. Elle 
ne put pas prevenir le maiade. Celui-ci l'attendit tout de meme. Quand la 
seance commen^a, contrairement a son habitude, le maiade explosa brus- 
quement en une violente diatribe exprimant les reproches qu'il faisait a sa 
therapeute de ce retard et il lui fit part de toutes ses doleances. Elle laissa 
le patient s'exprimer jusqu'a ce que le maiade presentat ses excuses pour 
s'etre laisse aller ainsi. La psychotherapeute le felicita au contraire d'avoir 
pu exprimer ses emotions et i'incita a en chercher les raisons. A partir de 
cet incident, le deroulement de sa psychotherapie fut completement trans- 
forme. Plus tard, il put constater i'attenuation de ses douleurs. Il put realiser 
que son silence etait nourri de projections hostiles. Une solide alliance the- 
rapeutique fut etablie et revolution en fut tres positive. Le maiade guerit. Il 
apprit des techniques complementaires, telle la relaxation qui le soulagea. 

Cet exemple est interessant a plus d'un titre. 

Il montre le role bien connu du retournement contre soi de l'agressivite 
dans la psychogenese de la douleur et surtout l'importance de son expres- 
sion en psychotherapie [10J. 

Il montre l'efficacite d'une psychotherapie eclectique : attitude expec- 
tante, conseils, aide a la verbalisation, frustration, puis gratification, exploi- 
tation positive d'un incident inopine, apprentissage de la relaxation. 

Le role de l'argent, contrairement a 1'exemple precedent, est tres discu- 
table ici. Cette psychotherapie s'inscrivait dans le cadre d'un service public 
hospitaller. Le maiade payait le prix modique d'une consultation hospita- 
liere en le reglant au guichet du service administratif. Il etait rembourse, 
beneficiant du tiers payant, et ne payait pas de depassement d'honoraires. 
Le deblocage de la situation fut provoque par le retard involontaire de la 
psychotherapeute. Le patient le vecut dans le sens d'une blessure narcissique 
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intolerable et put eniin aborder les aspects infantiles de sa souffrance a 
partir de cet incident. Cela ne justifie pas pour autant les actes manques des 
psychotherapeutes. Cette frustration declenche l'expression de l'agressivite 
jusqu'alors tres contenue et a ete suivie d'une intense gratification repara- 
trice et correctrice de la part de la psychotherapeute qui a ete bien inspiree 
de reagir de cette fafon tres anaclitique. II n'existe pas de frustration ou de 
gratification isolee, mais un couple de deux attitudes inverses et comple- 
mentaires. Id fut creee « l'experience emotionnelle correctrice » qui est un 
des facteurs communs de l'action psychotherapique. 

II faut etre forme a ce genre de pratique, mais nous voyons encore que le 
role de l'argent dans l'echange direct entre le psychotherapeute et le patient 
par « l'entente directe », selon l'expression du Conseil de l'Ordre des mede- 
cins, ne fut pas realise ici. 

Exemple n° 10 

II s'agissait d'un ingenieur atteint de tuberculose pulmonaire. Ce patient 
avait ete hospitalise et etait par la suite traite sur un mode ambulatoire. II 
allait regulierement faire surveiller son evolution au dispensaire antituber- 
culeux dont l'acces etait gratuit. A cette epoque, on surveillait les malades 
en radioscopie. Ils passaient chacun leur tour dans la salle obscure, derriere 
l'ecran, et le phtisiologue qui pratiquait l'examen dictait son compte-rendu 
a une secretaire pour chaque malade. II ne voyait vraiment pas les malades, 
qu'il ne connaissait que par l'image de leurs poumons sur l'ecran de l'appa- 
reil. En outre, ce malade faisait regulierement entretenir son pneumothorax 
par un autre medecin dans une salle adjacente. Par la meme occasion, on lui 
renouvelait aussi son ordonnance. 

Un jour, il ne put pas se rendre a la seance du dispensaire et prit rendez- 
vous au cabinet du phtisiologue qui le suivait. 

II fut bien accueilli et expliqua les motifs de sa consultation. Le phtisio- 
logue ne le reconnaissait pas. Mais quand il passa derriere l'ecran de l'appa- 
reil de radioscopie, il s'exclama : « Ah ! mais oui ! Je vous connais... ! C'est 
vous qui avez cette caverne et ce pneumothorax ! » Et il se mit a decrire les 
lesions d'une maniere precise. 

Cet episode frappa le patient et il le presentait comme argument d'une 
critique a la fois de la medecine organique (le praticien connaissait bien 
l'organe, mais pas la personne du patient) et des rapports d'argent (en mede- 
cine de dispensaire, gratuite, on ne connaissait que l'organe malade - certes 
bien traite mais en pratique liberale, on connaissait a la fois l'organe 
malade et la personne avec tout ce qu'implique un rapport interpersonnel, 
meme bref et limite, notamment sur le plan psychologique, et ses conse- 
quences sur revolution de la maladie). 

Ces exemples montrent la diversite de situations ou le maniement de 
l'argent est implique dans les differentes formes de psychotherapie sans 
que l'on puisse en tirer une regie generalisable. Cependant, il apparait que 
cette variable est importante a prendre en compte. Il est tout a fait recom- 
mandable d'analyser regulierement et soigneusement la dynamique et la 
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symbolique de chaque cas et d'en tirer les applications particulieres qu'il 
requiert. Se priver de ce travail revient a diminuer l'efficience de la pratique 
clinique et a se priver d'utiles moyens d'action. D'ou l'interet de cette etude. 


Conclusion 

D'un point de vue pratique, on pourrait retenir les points suivants : 

a. On n'a jamais pu demontrer que les psychotherapies remboursees par 
les caisses d'assurance, ou meme pratiquees a titre gratuit, contrairement a 
ce qui est trop souvent avance, soient moins reussies que les autres. Inver- 
sement, divers travaux de recherche ont montre que des cures psychanaly- 
tiques standards gratuites pouvaient etre conduites avec succes. 

b. Mais il est utile de s'interroger sur le role du maniement de l'argent dans 
une psychotherapie ou dans les differentes formes de relation therapeu- 
tique, quelles qu'elles soient. Notamment, il est important que le praticien 
s'interroge sur sa position a ce sujet, quel que soit le mode de psychothera- 
pie entrepris ou la structure de soins dans laquelle il fonctionne. 

c. La notion de gratuite, au sein du service public en particulier, doit etre 
reexaminee, car rien n'est gratuit. Les systemes gratuits ne le sont qu'en 
apparence. Dans les systemes gratuits ou les systemes d'assurance, on orga- 
nise la mutualisation des couts. C'est la collectivite dans son ensemble qui 
assure la protection de ses membres et qui regie les frais pour chacun. Il y 
aurait ainsi beaucoup a dire sur la crise actuelle de la protection sociale en 
France et dans d'autres pays, mais cette question depasse notre sujet. 

d. Le maniement de l'argent depasse son aspect materiel. Il a des repercus- 
sions psychiques. La monetique entretient des rapports etroits a l'imagi- 
naire et ses fantasmes. L'argent, ou la monnaie, est un signe particulier, 
signe de la valeur de l'echange qui s'inscrit dans la relation entre le praticien 
et son patient. 

e. Enfln, l'argent, ou la monnaie, au-dela de cette relation, est le fruit d'une 
creation de l'humanite dans ses civilisations et y joue un role devenu essen- 
tiel, mais sur lequel on ne reflechit pas assez en termes de signification. 
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Conclusion 


Nous arrivons au terme de ce travail de collaboration et de discussion de 
nos experiences de psychotherapies. Contrairement a l'habitude, nous 
sommes partis de notre pratique aupres des patients, sans a priori theo- 
rique ou technique, pour rechercher les moyens de les traiter au mieux, 
selon leurs besoins. Nous avons compare plusieurs approches theoriques 
ou techniques, utilisees simultanement ou successivement, dans le but de 
nous adapter a leurs difficultes, sans jamais imposer au prealable un choix 
souvent guide par une ideologic ou une mode, car nous ne disposons pas 
encore de criteres suffisamment solides d'indication. 

L'immense complexity de la personnalite humaine ne peut etre canton- 
nee a une seule theorie, car la theorie n'est qu'une maniere de decouper 
la realite dans un sens, surtout en sciences humaines, et reste aujourd'hui 
speculative et humble, sans sombrer dans le scientisme omnipotent. De 
meme, en matiere de psychotherapie, les theories les plus completes ne 
sauraient viser a l'universalite. 

Les indications des psychotherapies, alors meme qu'elles ont ete large- 
ment etendues, restent pourtant encore floues et sont parfois proposees 
a de nombreux cas qui n'en relevaient pas, d'ou des echecs denonces 
aujourd'hui. En outre, la pratique psychotherapique demeure encore beau- 
coup trop « procusteenne », comme evoquee en introduction de ce livre, 
chacun utilisant, en fonction de ses preferences, une technique a laquelle le 
patient doit absolument s'adapter, comme devaient s'adapter a son unique 
lit les hotes du celebre et dangereux aubergiste. Les theories et les tech- 
niques psychotherapiques ont souvent ete considerees comme le reflet du 
fonctionnement psychique de leurs auteurs qui s'y sont identifies. D'autres, 
et la metaphore de Procuste pourrait s'y etendre, defendent telle theorie ou 
telle technique, a l'instar d'un conformisme qui tend a l'uniformisation, 
pour faire ressembler leurs patients a leur theorie. Heureusement, la person- 
nalite de chaque patient, plus complexe, plus riche, ne saurait s'y reduire, 
d'ou de nombreuses difficultes rencontrees et toujours sans solution. 

II convient alors d'aborder des approches novatrices, quoique parfois 
contestees, comme celles de l'eclectisme pratique et de l'integration theo- 
rique. L'integration theorique reste un objectif, une voie de recherche, voire 
une utopie, a l'oeuvre depuis de nombreuses annees, notamment dans le 
monde anglo-saxon, et qui n'a toujours pas abouti. L'approche eclectique, 
si elle suscite des oppositions, notamment en France [1,4], revet plusieurs 
aspects [3], en particulier celui de la theorie et de la pratique des facteurs 
communs [7] et celui de la psychotherapie multimodale [2] . Evidemment, 
l'avenir devra soutenir et developper des etudes scientifiques rigoureuses 
pour consolider ces approches encore trop peu developpees [5] et evitera 
l'ecueil par trop souvent rencontre de pratiques confuses au syncretisme 
theorique amorphe et indigeste. 
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Nous visons done a nous situer dans cette ligne de mire, speculative et 
critique, plutot que de chercher des reponses a travers des etudes statis- 
tiques souvent difficiles a realiser et par ailleurs largement connues. Nous 
aspirons a travailler a partir de rencontres cliniques concretes issues de nos 
pratiques et ainsi confronter dans la collaboration nos differents points de 
vue et done les differentes solutions qui pouvaient etre envisagees aux pro- 
blemes techniques poses. Notre seule ethique repose sur la creativite issue 
de cette confrontation et le re jet systematique de la plainte revendicatrice 
et sterile se justifiant de quant-a-soi theoriques. Nous esperons, id, pouvoir 
offrir a ceux qui le souhaitent un outil supplementaire et original pour leur 
permettre de poursuivre leur formation ou de promouvoir leurs reflexions 
et leurs recherches. Pour les uns, ce travail aura presente une version trop 
simplifiee des problemes toujours tres complexes que nous rencontrons 
quotidiennement et, pour les autres, au contraire, un aspect deja trop 
complique. Mais, pour nous justifier, nous invoquerons Paul Valery [6] : 
« Ce qui est simple est toujours faux, ce qui ne l'est pas est inutilisable. » 


References 

[1] Ionescu S, Blanchet A. Psychologie clinique, psychopathologie et psychotherapie. 
Paris: PUF; 2008. 

[2] Lazarus AA. Multimodal behavior therapy. New York: Springer Pub Co; 1976. 

[3] Lecomte C, Castonguay LG. Rapprochement et integration en psychotherapie : 
psychanalyse, behaviorisme et humanisme. Montreal: Editions Gaetan Morin; 
1987. 

[4] Marie-Cardine M, Chambon O, Meyer R. Psychotherapies : approche integrative 
et eclectique. Brignais: Le Coudrier Edition; 1994. 

[5] Norcross JC, Goldfried MR. Psychotherapie integrative. Paris: Desclee de Brouwer; 
1998. 

[6] Valery P. CEuvres, Vol. 2. Paris: Gallimard; 1960. 

[7] Wampold BE. The great psychotherapy debate : models, methods and findings. 
1st ed New York: Routledge; 2001. 


Index des mots cles 


A 

Abandon, 20 
Abreaction, 60 
Abstraction, 203 
Acces maniaque de deuil, 216 
Acting out, 48, 49 
Adoption, 180 
Affect, 45 
Agir 

- symbolique, 98 

- therapeutique, 99 
Agressivite, 208 
Alcoolisme, 38, 102, 164, 212 
Alexithymie, 137 
Alliances, 195 

Alliance therapeutique, 20, 31, 
Alter ego, 18 
Alterite, 32 

Ambivalence, 23, 42, 164 
Ambulatoire, 2, 99 
Anaclitisme, 17, 60, 96-99, 162 
Analyse fonctionnelle, 86, 98, 122, 
Angoisse, 153 
Anomie, 181 
Anthropologie, 182, 199 
Antidepresseur, 96 
Argent, 188, 199 

- ethique, 209 

- valeur, 210 
Art-therapie, 211 
Ataraxie, 75 

Atropiniques (effets), 96 
Attention flottante, 152 
Attitude 

- contre-transferentielle, 60 

- decouvrante, 30 

- eclectique, 29, 100, 175 

- emotionnelle, 70 

- expectante, 32, 152 

- interieure, 45 


- multimodale, 100 

- procusteenne, 100 

- psychanalytique, 32 

- psychodramatique, 99 

- psychodynamique, 93, 98 

- rogerienne, 32 

- transferentielle, 1 7, 60 
Automatisme 

- mental, 170 

- psychologique, 170 
Autonomie, 181 
Auto-observation, 98 

B 

Benefices, 97 
Biais cognitif, 124 
Biofeedback, 60 
Biographie, 45 
Biologie, 179 
Biomedecine, 179 
Biometrie, 184 
Biopsychosocial (modele), 12 
Boulimie, 88, 92 
Bulle narcissique, 13 

C 

Cadeau, 203, 210 
Cadre, 22 
Catalyseur, 33 
Catharsis, 60 
Cause premiere, 19 
Cercles vicieux, 86 
Champs relationnels, 137 
Civilisation sumerienne, 203 
Classification, 7 
Clinique, 2, 178 
Clivage, 97 
Clone, 182 
Coalescence, 88 
Cognition, 122 

- sociale, 70 


88, 165, 208 


124 


La psychotherapie : approches comparees par la pratique 
© 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 


228 La psychotherapie : approches comparees par la pratique 


Cognitivisme, 32 

Coincidence mort/naissance, 185 

Communication 

- familiale, 23 
Complainte, 38, 43 
Comportement, 122 
Composantes familiales, 195 
Conceptualisation, 31, 39, 55 
Conditionnement 

- de type II, 212 

- operant, 212 

- repondant, 212 
Confiance, 97 
Conflit, 23 

- familial, 101, 190 

- oedipien, 163 

- psychique, 57 
Confluence, 88 
Confrontation, 98 
Contacts physiques, 137 
Contemplation, 32 
Continuity, 20 
Contraception, 179 
Contradictions, 32 
Contrat, 22 
Contre-transfert, 172 
Conversion (mecanisme de), 56 
Co-pensee, 70 

Co-therapie, 60 
Credit, 204 
Croyances, 123 
Culpabilite, 20, 208, 209 
Cures 

- gratuites, 206, 209 

- payantes, 209 

D 

Daseinsanalyse, 137 
Defense, 42 

- maniaque, 41 

- paranoiaque, 41 
Delire, 152 

- chronique, 187 

- de filiation, 182 
Demande, 27, 41, 42 
Demence, 187 
Deni, 41 

- de la realite, 3 1 
Deontologie, 18, 25 


Dependance, 20, 93, 97, 99 
Depression, 40, 92, 122, 193 

- masquee, 56 

Desensibilisation systematique, 61 
Determinisme 

- circulaire, 19 

- lineaire, 19 
Dette, 208, 209 
Deuil, 40 

- pathologique, 173 
Developpement personnel, 137 
Diachronie, 196 

Diagnostic psychopathologique, 30 
Dialogue 

- hallucinatoire, 44 

- inconscient, 47 
Different, 191 

Diplome universitaire de psychotherapie 

de Lyon, 2 

Distance, 32, 33 

Distanciation, 88 

Divan, 40 

Don, 201 

Double (image du), 182, 191 
Double lien, 164 

- communication (en), 95 
Double registre, 55 

E 

Echanges, 202 
Echecs therapeutiques, 122 
Echolalie, 44 
Economie de jetons, 212 
Ecoute, 32, 42, 60 
Ecriture, 201, 203 
Einfiihlung, 68 
Elaboration, 96 
Emotion, 122 
Emotivite, 93 
Empathie, 32 

- categorielle, 71 

- d'action, 69 
-d'affect, 71 

- dimensionnelle, 72 

- motrice, 71 

- technique de l'echo, 74 
-verbale, 71 

Enfant, 179 

- interieur, 138 


Index des mots cles 229 


Envoi vers un psychotherapeute, 20, 24 

Ergotherapie, 211 

Escompte, 204 

Etat limite, 94, 152 

Etayage, 23, 60 

Ethique, 30 

Evolution, 192 

Exclus, 212 

Expectation, 170 

Experience emotionnelle correctrice, 48 
Expert, 151 

F 

Familiale (problematique), 19 
Famille, 172 
Fantasme, 48, 152, 207 
Filiation, 177 
-biologique, 191 

- de corps a corps, 179 

- delirante, 184 

- grille (de), 195 

- institute, 180, 191 

- narcissique, 181, 191 

- singularities (de la), 195 

- symbolique, 180 

- traumatique, 184 

- troubles (de la), 184 
Fleche descendante, 122, 171 
Fraude, 205 

Frustration, 88, 93, 101, 152, 208, 216 
Fugue, 191 

- amnesique, 190 

G 

Gemellite, 185 
Genealogie, 182 
Generations, 195 
Genetique, 179 
Gestalt inachevee, 138 
Gestalt-therapie, 136, 138 

- champ, 87 
Gestion groupale, 98 
Gratification, 216 
Gratification, 208 
Gratuite, 222 
Grossesse, 179 

H 

Heritage, 181 


Hermeneutique, 178 
Heteronomie, 181 
Histoire, 47 

- institutionnelle, 98 

- personnelle, 31, 98 
Honoraires, 203 

- depassements (d'), 210 
Hyperactivite, 40 
Hypocondriaque, 38 
Hypothese 

- d'une psychogenese, 12 

- organiciste, 12 
Hysterie de conversion, 178 
Hysterisation, 56, 93 

I 

Iatrogenie, 21 
Ideal du moi, 31 
Idealisation, 97 
Idee 

-delirante, 182 

- fixe, 44 

- prevalente, 44 
Identification, 34, 40 
-projective, 164 
Identique, 191 
Identite, 178, 183 

- troubles (de 1'), 186 

- troubles delirants (de 1'), 186 
Illusion de Fregoli, 185 
Image maternelle, 179 
Imaginaire, 179, 181 
Imagos parentales, 95 
Imbroglio psychosomatique, 12 
Imitation, 192 
Immortalite, 182 

- fantasme (d 1 ), 192 
Impulsivite, 94 
Inceste, 96 

Incestuel, 41, 102, 163 
Induction, 170 
Information, 205 
Insight, 96 

Institution, 179, 180 
Integration, 100 
Intelligence artificielle, 192 
Intentionnalite, 137 
Interpretation, 152, 154 
Invariants, 167 


230 La psychotherapie : approches comparees par la pratique 


J 

Jeux de role, 99 
Jumeaux, 191 

L 

Langage, 171, 180 

- corporel, 57 
Lethalite, 174, 175 
Libido, 206 

Libre association d'idees, 152 
Linguistique, 19, 195 
Lit de Procuste, 1 
Logoclonie, 44 

Loi HPST (« hopital, patient, sante, 
territoire »), 209 

M 

Maladie psychique, 15 
Manipulation, 90, 155 
Masochisme moral, 94 
Mecanisme de defense, 15, 154 

- projectif, 30 
Mediation verbale, 171 
Meditation therapeutique, 61 
Melancolie, 57 

Meme, 191 
Memeplexes, 192 
Memetique, 192 
Memoire, 189 
Mentisme obsedant, 44 
Metacommunication, 172 
Metaphore, 137, 178 
Metaphorisation, 90 
Methodes 

- comportementales, 60 

- psycho-educatives, 98 
Meurtre, 185, 192 
Mindfulness therapy, 61 
Miroir, 49 
Monetique, 222 
Monnaie, 200 

- de papier, 204 

- d'Etat, 203 

- fiduciaire, 204 

- informatique, 204 

- monetique, 204 

- numerique, 204 

- pieces (de), 203 

- scripturale, 204 


- virtuelle, 204 
Motivation, 31, 166, 208 

N 

Narcissisme, 18, 32, 93, 154, 182, 185, 
202, 208 
Neolithique, 203 
Neurobiologie, 70 
Neurosciences, 192 

- cognitives, 187 

O 

Objectal, 208 
Objet 

- asymbolique, 208 

- interne, 152 

- omnisymbolique, 208 

- partiel, 207 

- transactionnel, 207 
CEdipe inverse, 94 
Ontologie, 137 

Or, 203 

P 

Palilalie, 44 
Paradoxe, 45 
Paraphrase, 32 
Parentification, 91 
Parents combines, 95 
Parthenogenese, 182, 191 
Passage a l'acte, 94 
Pathologie 

- hysterique, 57 

- psychosomatique, 57, 137 

- transculturelle, 58 
Pecule, 211 
Pedagogie, 136 
Pensees automatiques, 123 
Periode oedipienne, 16 
Persecution, 180 
Personnalite, 31, 41, 183 

- limite, 212 

- troubles (de la), 162 
Perversion, 94 

Petite psychotherapie, 59 
Plainte, 23, 32, 37, 42 
Potlatch, 201 
Prehistoire, 200 
Prescription 

- de symptomes, 91 
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- medicamenteuse, 45 
Presence tierce, 32, 49 
Principe de causalite, 182 
Prise en charge familiale, 61 
Processus, 22 

- automatiques, 170 

- inconscients, 13 

- interrelationnels, 172 

- intrapsychiques, 171 

- primaire, 170 

- psychotherapeutiques, 18 

- secondaire, 170 

Procreation medicalement assistee (PMA), 
179 

Projection, 28, 57 
Prosopagnosie, 187 
Proxemie, 14 

Psychanalyse, 16, 151, 178, 199, 205 
Psychologie 

- du self, 70 

- medicale, 57, 58 
Psychometrie, 72 
Psychose, 31 

- de type I, 196 

- de type II, 196 

- puerperale, 182, 185 
Psychotherapie 

- BASIC IDEA, 96 

- cognitive, 165 

- - emotivo-rationelle (PCER), 61 

- comportementale, 96 

- criteres d'indication, 160 

- de couple, 27, 29 

- de PACT (acceptance and commitment 
therapy), 61 

- de la pleine conscience, 61 

- de type 2, 7, 22, 23, 59, 165 

- de type 3, 23 

- demande, 27 

- d'inspiration psychanalytique (PIP), 60 

- d'orientation psychanalytique (POP), 
60 

- eclectique, 62, 98 

- facteurs communs, 31, 48, 100, 125, 
139, 155 

- familiale, 49 

- - systemique, 96 

- indication, 17, 27, 96, 160 

- individuelle, 33, 96, 103 


- institutionnelle, 96, 103, 165, 208, 211 

- integrative, 98 

- preintention, 31 

- preparation, 31 

- psychanalytique, 96 

- rationnelle eclectique, 165 

- systemique strategique, 90 
Puerperalite, 178, 182, 185 
Pulsion 

- de mort, 206 

Q 

Quatre « R » (technique des), 124 
Questionnement socratique, 32, 122 

- dialogue, 86 

Questionnement socratique, 123 

R 

Rapport collaborate, 86 
Reactance, 13 

Reaction therapeutique negative (RTN), 
193 

Realite, 152 
Recadrage, 98 
Rechute, 99 
Reel, 179 
Reflet, 32 

Regression, 56, 60, 93 

- maligne, 99 

Regulation emotionnelle, 152 
Rehospitalisations 

- alternantes, 98 

- sequentielles, 98 
Relation, 94 

- d'objet, 202 

- - interiorisee (ROI), 94 

- incestuelle, 172 
-therapeutique, 170, 199 
Relaxation, 40, 60 
Rememoration, 48 
Renforcement, 172 

- negatif, 213 

- positif, 213 
Repetition, 47, 97, 153 
Resistance, 13, 152, 193 
Resolution de problemes, 15 
Resonance, 90, 172 
Respect inconditionnel, 32 
Resume, 32 
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Retroaction biologique, 61 
Reve, 165 

S 

Sacrifice, 202, 205 

- financier, 209 

- - mythe (du), 205 
Scene primitive, 95 
Schemas de pensee, 122, 123 
Schizophrenie, 44, 187, 195, 212 
SECCA (grille), 162 

Silence, 45, 152, 171 
Soliloquie, 44 
Somalcoolose, 162 
Somatisation, 56 
Soutien, 23, 42 
Strategies, 91 
Stress (facteurs de), 55 
Structures de soins, 209 
Subjectivity, 137 
Suggestion, 122, 170 
Suicide, 38, 166, 173, 185 

- crise suicidaire, 174 

- idees suicidaires, 174 

- potentiel suicidaire, 162, 165 

- risque suicidaire, 155 

- tentatives (de), 99, 102, 122 
Supervision, 27, 28, 33 
Surpoids, 38 
Symbolique, 179 

Symbolisation, 200, 201, 203, 205, 206 

Sympathie, 74 

Symptomes 

- corporels, 56 

- fonctionnels, 102 

- nevrotiques somatoformes, 102 
Synchronie, 196 

Syndrome, 101 

- de Capgras, 185 

- depressif, 162 

- - chronique pharmaco-resistant, 101 
Systeme, 90 

- liberal, 209 

- public, 209 
Systeme 

- tersifie, 209 
Systemie, 172, 192 


T 

Tact, 69 
Techniques 

- comportementales, 98 

- comprehension psychodynamique, 98 
Telepathie, 182 

Temoin, 33 
Temps partiel, 99 
Theorie 

- de la psychologie 
des groupes, 137 

- psychanalytique, 196 

- schema cognitif, 196 

- systemique, 196 

- transgenerationnelle, 196 
Therapeute, 13 
Therapie 

- cognitive, 86, 122 

- comportementale, 86, 122 

- de groupe, 89, 138 

- individuelle, 28 
Totalitaire, 192 
Toxicomanie, 212 
Transfert, 17, 48, 96, 152 
-negatif, 166 

- positif, 69 

Transgenerationnel, 173, 182 

- trauma, 185 
Transition, 20 
Transtheorique, 34 
Traumatisme, 55 
Triangulation, 16 
Troc, 202 
Troubles 

- de la personnalite 
multiple, 187 

- dissociatifs, 187 

- psychosomatiques, 12 

- somatoformes, 57 
Tutelle, 217 

V 

Valeur, 205 
Vecus infantiles, 153 
Verbalisation, 137 
Verification, 193 
Vignette clinique, 46 
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G 
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H 
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J 

Janet (Pierre), 44, 170 
Junon, 200 
Jupiter, 201 
Justinien I er , 180 

K 

Kato (Satoshi), 191 
Kennedy (John Fitzgerald), 184 


Krafft-Ebing (Richard von), 202 

L 

Labdacides, 182 
Law (John), 204 
Lewin (Kurt), 137 
Louis XVI, 184 

Lyssenko (Trofim Denissovitch), 182 

M 

Merleau-Ponty (Maurice), 7 1 
Maisondieu 0ean), 43 
Montesquieu (Charles de Secondat, baron 
de la Brede et de), 181 
Moreno (Jacob), 138 

N 

Narcisse, 18, 202 
Nicolas II, 184 

O 

CEdipe, 60, 173, 182, 196, 207 

P 

Pavlov (Ivan Petrovitch), 212 
Pericles, 201 
Piaget (Jean), 207 
Pinel (Philippe), 214 
Platon, 137 
Procuste, 1, 225 
Pyrrhon, 68, 75 

R 

Reich (Wilhelm), 137 

Rousseau (Henri, dit le Douanier), 84 

S 

Sapir (Michel), 60 
Sartre (Jean-Paul), 89 
Saussure (Ferdinand de), 19 
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Sextus Empiricus, 68, 75 
Skinner (Burrhus Frederic), 213 
Socrate, 123 

T 

Thesee, 1 

Thorndike (Edward), 213 


Torok (Maria), 182 

V 
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